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Zusammenfassung: Der chronische oder rezi- 
divierend auftretende Nacken-Hinterkopf- 
Schmerz ist ein vieldeutiges Symptom. Außer 
der Folge einer lokalen Erkrankung, wie 
bei Tumoren der hinteren Schädelgrube, des 
Halsmarkes, Vernarbungen im Bereich der 
Cisterna magna und zervikalen Osteochon- 
drosen, kann der Schmerz ein Fernsymptom 
im Zuge einer Kleinhirntonsillen-Einklem- 
mung im Hinterhauptsloch sein. Da mit stei- 
gendem Alter die Zahl der röntgenologisch 
nahweisbaren Osteochondrosen der Hals- 
wirbelsäule ebenfalls steigt, darf das 
Schmerzsyndrom erst dann auf diese alters- 
physiologischen Veränderungen zurückge- 
führt werden, wenn alle übrigen, oben an- 
geführten Ursachen ausgeschlossen sind. Daß 
es zahlreiche weitere orthopädische Erkran- 
kungen mit dem gleichen Schmerzbild gibt, 
die ebenfalls ausgeschlossen werden müssen, 
sei nur am Rande vermerkt. 

Vor einer gegen die Osteochondrose der 
Halswirbelsäule gerichteten Therapie sind 
unbedingt eine eingehende Erhebung der 
Vorgeschichte, eine neurologische Unter- 
suhung und eine Röntgenuntersuchung des 
zn und der Halswirbelsäule zu for- 
ern. 

An Hand von 40 Krankheitsfällen von Hirn- 
und Rückenmarkstumoren, bei denen zuvor 
eine längere Behandlung einer angeblichen 
Osteochondrose durchgeführt wurde, ergeben 
sih bestimmte Leitpunkte für die Differen- 
faldiagnose. So finden sich bei Hirntumoren 
häufig weitere zerebrale Symptome, wie 
Erbrechen, Gangunsicherheit und ausstrah- 
inde oder unabhängige Schmerzen im 
Scheitel-Stirn-Bereich, die häufiger als Schul- 
ter-Arm-Schmerzen sind. Der Schmerz tritt 
oft anfallsartig auf oder hat Uberdruck- 
harakter, d.h., verstärkt sich beim Liegen 
nd beim Pressen. Das Röntgenbild des 
Schädels zeigt in 50--60/0 bereits Verände- 
‘ungen, noch höher liegt der Prozentsatz 
fathologischer Befunde im EEG bei Groß- 
hirmtumoren, 

den extramedullären Rückenmarktumo- 
fen steht der einseitige Wurzelschmerz im 
Vordergrund. Husten und Pressen wirken 
‚hmerzverstärkend wie beim lateralen Band- 
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von W. KRENKEL und W. TONNIS 


Summary: A chronic or relapsing pain in 
the region of the neck and back of the head 
is a manifold symptom. It may be the sequel 
of a local disease, of a tumour in the 
posterior cranial fossa, or of the cervical 
spinal cord, of scars in the region of the 
cysterna magna, of cervical osteochondrosis, 
or a symptom of a cerebellar tonsil in- 
carcerated in the large foramen. With in- 
creasing age, the incidence of osteochondro- 
sis of the cervical spine becomes higher. 
Therefore, these physiological alterations 
can be blamed only when all other above 
named causes are excluded. It may be 
mentioned, that there are numerous further 
orthopedic diseases with the same pain 
symptoms, which must be excluded. Before 
therapy is instituted against osteochondrosis 
of the cervical spine, careful investigation 
of the patient's history, neurological exami- 
nation and radiological examination of the 
skull and of the vertebral column are 
required. 

The study of 40 cases of tumours of the 
brain or of the spinal cord, who had been 
erroneously treated for alledged osteo- 
chondrosis, gave certain clear indications 
for differential diagnosis. In cases of cere- 
bral tumours, further cerebral symptoms 
are often found, such as vomiting, unsafety 
in walking, radiating pain, or independant 
pain in the frontal and vertical region, the 
latter being more frequent than pain in 
shoulder and arm. The pain occurs in the 
form of attacks, or becomes stronger while 
lying and on pressing. The radiogram of the 
skull shows alterations in 50—60°/e of the 
cases. In cases of cerebral tumours, the 
percentage of pathological findings in the 
electro-encephalogram is even higher. 

In cases of extramedullary tumours, uni- 
lateral radical pain is the main symptom. 
Coughing and pressing increase the pain as 
also occurs in cases of slipped disc, which, 
however, have typical sites (C, or C,). In 
cases of intramedullary tumours, symptoms 
of local pain in the neck are evident, how- 
ever, radical symptoms are missing for a 
long period. Neurological findings in the 
lower extremities and pathological findings 


Zur Differentialdiagnose des zervikalen Vertebralsyndroms 
gegenüber Hirn- und Halsmark-Tumoren 


99. JAHRGANG - HEFT 42 


Resume: Les douleurs chroniques ou recidi- 
vantes de la nuque et de l’occiput constitu- 
ent un symptöme diversement interpretable. 
A part la consequence d'une affection locale, 
comme dans les tumeurs de l'’&tage occipito- 
temporal, de la moelle cervicale, les cicatri- 
sations au niveau du lac cerebelleux in- 
ferieur et les ost&ochondroses cervicales, les 
douleurs peuvent &tre un symptöme ä dis- 
tance dü ä un &tranglement des amygdales 
du cervelet dans le trou occipital. Etant 
donne que la frequence des ost&ochondroses 
de la colonne vertebrale cervicale augmente 
avec l’äge, le syndrome douloureux ne peut 
etre rapport&e ä ces alterations physiolo- 
giques de la senilit@ que quand toutes les 
autres causes susmentionnees sont exclues. 
Disons en marge qu'il existe de nombreuses 
autres affections orthopediques, presentant 
le m&me tableau, qu'il convient d’exclure 
egalement. 

Avant d’instituer une therapeutique contre 
l'osteochondrose de la colonne vertebrale 
cervicale, il est indispensable d’etudier 
minutieusement les antecedents et de pro- 
ceder ä un examen neurologique ainsi qu’ä 
l’exploration radiologique du cräne et de la 
colonne vertebrale cervicale. 

40 cas de tumeurs cerebrales et medullaires, 
ou il avait d’abord &te procede ä un traite- 
ment prolonge d'une soi-disante ost&ochon- 
drose, fournissent des reperes definis pour 
le diagnostic differentiel. Dans les tumeurs 
cerebrales, il se manifeste souvent d’autres 
symptömes cerebraux, tels que vomisse- 
ments, d&emarche &brieuse et douleurs irra- 
diantes ou independantes au niveau du 
vertex et du front et qui sont plus fre- 
quentes que les douleurs dans l’&paule et le 
bras. Les douleurs surviennent souvent sous 
forme d’acces ou affectent le caractere de 
surpression, c.ä.d. qu’elles s’aggravent en 
position couchee ou ä la pression. La radio- 
graphie du cräne pr&sente dans 50 ä 60°/o 
des cas des alterations et le taux des con- 
statations pathologiques dans l’&lectroence- 
phalogramme est encore plus important dans 
les tumeurs du cerveau. 

Dans les tumeurs extramedullaires de la 
moelle &piniere, les douleurs radiculaires 
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scheibenvorfall, der jedoch eine typische 
Prädilektionsstelle (C, oder C,) aufweist. 
Intramedulläre Tumoren lassen bei örtlichen 
Nackensymptomen Wurzelerscheinungen lan- 
ge vermissen. Neurologische Befunde an den 
unteren Extremitäten und pathologische Li- 
quorwerte finden sich innerhalb des zervi- 
kalen Vertebralsyndroms allein bei den 
medianen Bandscheibenvorfällen, die meist 
präoperativ schwer von Rückenmarktumoren 
abzugrenzen sind. Für beide besteht jedoch 
eine absolute Operationsindikation. 


in the spinal fluid are only found in cases 
of median slipped disc, which can be scarcely 
diagnosed from medullary tumours before 
operation. There is absolute necessity for 
operation in both cases. 


unilaterales se situent au premier plan. La 
toux et la pression aggravent les douleurs 
comme dans I’hernie discale laterale qui 
presente cependant un lieu de predilection 
typique (C, ou C,). Dans les tumeurs intra- 
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medullaires et en presence de symptömes 
locaux de la nuque, les phenome£nes radicu- 
laires font longtemps defaut. Des status 
neurologiques au niveau des membres jn. 
ferieurs et pathologiques du liquide cöphalo. 
rachidien se trouvent, dans le cadre du syn- 
drome vertebral cervical, seulement dans 
les hernies discales me&dianes, gen&ralement 
difficiles delimiter pr&operatoirement des 
tumeurs de la moelle Epiniere. Toutefois, les 
deux sont absolument justiciables d’un inter- 
vention chirurgicale. 


In den letzten Jahren konnten wir in zunehmendem Maße 
Patienten mit Hirn- und Halsmarktumoren beobachten, die 
Monate bis Jahre unter der Diagnose „zervikale Osteochon- 
drose“ behandelt worden waren (Tab. 1). 

Tab. 1: Dauer der „Osteochondrose“-Behandlung 


Bis3Mon. | Bis6Mon. | Bis12Mon. | 1-5Jahre _ 
1952 4 1 1 un 
1953 4 1 1 2 
1954 3. 1 
1955 1 3 1 4 
1956 5 1 - 4 


Dies veranlaßte uns, die Symptomatologie dieser Fälle 
dem klinischen Bild der zervikalen Vertebralsyndrome gegen- 
überzustellen. 

Bei den raumfordernden Prozessen des Schädelinneren kann 
der Nacken-Hinterkopf-Schmerz einmal auf die Lokalisation 
hinweisen, z.B. bei Tumoren der hinteren Schädelgrube und 
okzipitalen Geschwülsten. Zweitens zeigt er aber — in Ver- 
bindung mit Erbrechen, Nackensteife und gegebenenfalls 
Atem- und Kreislaufstörungen — eine akute Verlegung der 
Liquorabflußwege durch eine Tonsilleneinklemmung im Hin- 
terhauptsloch an. Die gleichen Erscheinungen können aber 
auch Tumoren des Halsmarkes, die zu einer Liquorzirkula- 
tionsstörung führende Meningopathia adhaesiva der hinteren 
Schädelgrube, Subarachnoidalblutungen und die in den letz- 
ten Jahren zur Modediagnose gewordene „Osteochondrose 
der Halswirbelsäule“ machen. 

Aus unserem eigenen Arbeitskreis (12, 17, 21) sowie von 
anderer Seite (1, 2, 3, 4, 5, 9, 11, 13, 15) ist in den vergange- 
nen Jahren mehrfach auf die Gefahr einer zu häufigen Osteo- 
chondrosediagnose hingewiesen worden, vor allem aber auf 
die für den Patienten unheilvolle Verzögerung, die sich durch 
eine längere Fehlbehandlung ergibt. Eine therapeutische Ge- 
fährdung des Patienten besteht besonders bei chiroprakti- 
schen Eingriffen, wenn diese einen akuten oder chronischen 
Einklemmungszustand im Hinterhauptsloch treffen. Diese in 
geeigneten Fällen durchaus anwendbare Behandlung wird 
leider in zunehmendem Maße von unerfahrenen oder gar un- 
befugten Therapeuten durchgeführt, obwohl sich die Stimmen 
mehren, die vor einer kritiklosen Anwendung — d.h. ohne 
ausreichende Diagnostik — warnen (6, 7, 8, 9, 11, 14, 15). 
Wir werden allerdings zeigen können, daß die Wunder- 
gläubigkeit vieler Patienten der Mystik der Chiropraktik ent- 
gegenkommt. 

In den Jahren 1952—56 wurden in der Neurochirurgischen 
Universitätsklinik Köln 682 histologisch verifizierte Hirn- 
tumoren und 21 Halsmarktumoren bei Erwachsenen (= über 
i8 Jahre) beobachtet, von denen 39 zuvor wegen einer ver- 


Tab. 2: Krankengut der Jahre 1952—1956 


Supratentorielle Tumoren 578 135 18 
Infratentorielle Tumoren | 104 59 12°) 
Extramedulläre Zervikal-T. 12 2 
Intramedulläre Zervikal-T. 9 9 2 

*) und ein Kind 
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meintlichen Osteochondrose der Halswirbelsäule behandelt 
worden waren. 

Es wurde also jeder 5. Tumor der hinteren Schädelgrube 
bzw. jeder 8. Großhirntumor, der das Schmerzsyndrom auf- 
wies, erst unter der Diagnose „OÖsteochondrose“ behandelt, 
Bei den extramedullären Zervikaltumoren wurde sogar jeder 
2. verkannt. Bei der Altersverteilung (Abb.) fällt auf, daß 
die Hälfte aller Patienten noch nicht das 45. Lebensjahr voll- 
endet hatte. Es handelte sich um 25 Frauen und 14 Männer, 
Dazu kommt noch ein 6j. Junge mit einem Medulloblastom 
des Kleinhirnwurms, der erst eine mehrwöchige klinische Be- 
handlung mit Kurzwellenbestrahlungen der Halswirbelsäule 
und Nackenmassagen über sich ergehen lassen mußte. 


87 = Hirntumoren 
= Halsmark- Tumoren 
S 


Lebensalter 


Es seien an dieser Stelle zwei Krankenblattauszüge kurz 
angeführt: 
U. R. (Kr.-Nr. 3870), w., 35 Jahre. 


Im Frühjahr 1952 beim Fensterdekorieren Übelkeit, Schwindel 
und Kopfschmerzen. Aus diesem Krankheitsbeginn wurde später ein 
Arbeitsunfall konstruiert. Seit dieser Zeit Gangunsicherheit und 
häufig Brechreiz. Untersuchung zur Durchführung eines Heilverfah- 
rens (Juni 1952) ergab einen normalen Befund. Diagnose: Kon 
stitutionelle Neurasthenie mit depressiver Stimmungslage. Juli 192: 
Anisokorie (li. weiter). 

August 1952 stat. Untersuchung, da Verdacht auf Kleinhirntumor. 
Neurolog. o.B. Rö.-Schädel o.B. 

Herbst 1952 Kuraufenthalt in einem Nervensanatorium: Aniso- 
korie, Hypakusis, FNV re. unsicher, BHR li. abgeschwächt, PSR li. 
lebhafter. Wegen Tumorverdacht Einweisung in eine Nervenklinik. 
Dort wurde nichts Krankhaftes festgestellt. Neurolog. und Liquor 
0.B. HNO: richtungswechselnder Lagenystagmus, Vestibularis 0.B.— 
Diagnose: Vegetative Labilität bei Osteochondrose der HWS. 


Ab Januar 1953 Behandlung bei einem Chiropraktiker. Als Lei 
densursache wurde eine Subluxation des 1. und 2. HWK festgestellt. 
Eineinhalbjährige Behandlung alle 4-6 Wochen. Es wurde eine 
Bescheinigung für die LVA ausgestellt, daß es nach „Spezialbehand- 
lungen“ zu „erheblichen Reaktionen“ gekommen sei. Wegen des 
über 200km entfernten Wohnsitzes wechselte die Pat. im Som- 
mer 1954 zu einer Chiropraktikerin am Heimatort über. : 

Januar 1955 Begutachtung in der hiesigen Klinik zwecks Invalidi- 
sierung: Bds. Stauungspapille von 3—4D Prominenz, Protrusio bulbi 
re.>li., li. Pupille weiter, Romberg: Fallneigung nach hinten, 
FNV re. unsicher. Rö.HWS: Spondylot. Veränderungen am 6. und 
7.HWK. — Rö.Schädel: Sella erweitert, Dorsum sellae zerstöft, 
Sellaboden unscharf. 
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M. Sch. (Kr.-Nr. 5318), w., 45 Jahre. 

1951 Gangunsicherheit. Zunächst Behandlung wegen Hypotonie 
und Anämie. 1953/54 zunehmender Kopfdruck und gehäuft Übelkeit. 
Seit Herbst 1954 Schwerhörigkeit li. Sommer 1955 gelegentlich 
Doppelbilder. Ab Januar 1955 Amenorrhoe. März 1956 Sanatoriums- 
behandlung wegen „Leberbeschwerden”. Mai 1956: Hirntumor- 
verdacht von prakt. Arzt geäußert. Statt einer empfohlenen augen- 
ärztlichen Untersuchung suchte Pat. eine Chiropraktikerin wegen 
inzwischen eingetretener Nackenschmerzen auf. Dort Einrenkung der 
HWS und „Lebersaft“ verordnet. Angeblich wurde die Pat. gewarnt, 
‚sih den Kopf öffnen zu lassen“. Auf Wunsch des Ehemannes doch 
augenärztliche Untersuchung, die eine Stauungspapille ergab. Jedoch 
erst nach Bestätigung durch einen 2. Augenarzt erfolgte die Auf- 
nahme in der hiesigen Klinik (Juni 1956): Bds. Stauungspapille von 
9-3D Prominenz, Abduzensparese li., Kornealreflex li. erloschen, 
Nystagmus nach li., hochgradige Schwerhörigkeit li., Vestibularis li. 
untererregbar. Dysdiadochokinese li., Einbeinstand li. unsicher, FNV 
und KHV li. unsicher. 

2.7.1956: Entfernung eines Akustikusneurinoms li. 


Wenden wir uns zunächst den Hirntumoren zu. Betrachtet 
man die Lokalisation (Tab. 3), so fällt auf, daß nahezu die 
Hälfte der Geschwülste in der hinteren Schädelgrube lag. Im 
Gesamtmaterial sind dagegen nur 22% dort lokalisiert (16). 
Vornehmlich waren es die gutartigen Tumoren des Kleinhirn- 
Brücken-Winkels (Akustikus-Neurinome, Meningiome, Epider- 
moide), die verkannt wurden. Bei den Großhirngeschwülsten 
herrschten die parieto-okzipital gelegenen vor, artdiagnostisch 
waren hier die bösartigen Tumoren (Glioblastome, Meta- 
stasen) vor allem vertreten, wohl wegen der bei diesen Tumo- 
ren rasch auftretenden Einklemmungserscheiungen und ihrem 
Haupterkrankungsalter im 5. und 6. Lebensjahrzehnt. 
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9,2.1955 Operation: Totalentfernung eines Spongioblastoms der 
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Tab. 4: Subjektive Beschwerden vor der „Osteochondrose”- 


Behandlung 
Kopfschmerzen Visusstörungen 6 
diffus 4 
halbseitig 5 
Hinterkopf 5 Schwerhörigkeit 4 
Nacken 17 Erbrechen 10 
Schulter-Arm-Schmerz 4 Gangunsicherheit, Schwindel 9 
Parästhesien Anfälle 2 
unilateral 3 Menstruationsstörungen 3 
bilateral 2 Psych. Alteration 3 


Befund erhoben worden, so hätte dies zwangsläufig zur An- 
fertigung von Röntgen-Übersichtsaufnahmen des Schädels und 
gegebenenfalls eines Elektroenzephalogramms führen müssen. 
Es sei an dieser Stelle erinnert, daß etwa 60° der Hirn- 
tumoren sekundäre Sellaveränderungen im Röntgenblid er- 
kennen lassen. Bei den Großhirngeschwülsten überwiegen 
die Entkalkungen, bei den Kleinhirnprozessen die sekundären 
Sellaerweiterungen (20). So ließen sich auch in diesem 
Krankengut in 17 Fällen bereits auf dem Röntgen-Übersichts- 
bild Veränderungen in Form von Sellaerweiterungen und 
-Entkalkungen, lokalen Hyperostosen, Erweiterungen des 
Meatus acusticus internus oder Pinealisverlagerungen nach- 
weisen. 

Aus dem kurzen zeitlichen Abstand zwischen den thera- 
peutischen Maßnahmen an der HWS und der ersten augen- 
ärztlichen Untersuchung kann in 9 Fällen mit großer Wahr- 
scheinlichkeit das Vorliegen einer Stauungspapille zur Zeit 
der Behandlung angenommen werden. 


Über die im EEG festgestellten Befunde gibt die Tab. 5 
Auskunft. 


Grosnim | Basis | 
normal oder Grenzbefund 2 | 2 8 
schwere Allgemeinverändrg. 2 | —_ | 2 
Herdbefund 8 | 2 Pag 


Abgesehen von einem Knochensarkom und einem Gliom 
der Stammganglien zeigten alle Großhirngeschwülste EEG- 
Veränderungen. Bei den Tumoren der hinteren Schädelgrube 
war dies nach allgemeiner Erfahrung nur selten zu erwarten. 

Über die therapeutischen Maßnahmen, die bei unseren 
Fällen gegen das vermeintliche zervikale Vertebralsyndrom 
angewandt wurden, gibt Tab. 6 Auskunft. 


Tab.6: Wirkung der therapeutischen Maßnahmen 


Tab. 3 
Frontal 1 1 

Temporal 2 113 

upratent. 

Tumoren |Okzipital 1130 116 
Basis 1 1 1 114 
(Seitenventrikel 1 1 | 2 
Kleinhirn | #12 6 

Infratent. 
4. Ventrikel 1 1 

Brückenwinkel | 1 | 4 1 6 
Diffus | 
Summe 


Symptomatologie: Während wir bei den Großhirntumoren 
ohne Stauungspapille in der Hauptsache generalisierte oder 
fokale Krampfanfälle als Initialsymptom fanden (18), ist im 
vorliegenden Krankengut der Kopfschmerz als erstes Zeichen 
am häufigsten vertreten (21mal). Bei 4 Geschwülsten der hin- 
teren Schädelgrube traten zuerst Schwindelerscheinungen und 
Erbrechen auf, 2 Glioblastome zeigten in typischer Weise 
psychische Alterationen. Ein okzipitales Meningiom wurde 
trotz langjähriger einseitiger Photome ebenso verkannt wie 
2 parietale Tumoren, die als Initialsymptom unilaterale 
Schmerzen bzw. Paraesthesien im Arm boten. Ein Patient gab 
eine Visusverschlechterung als erstes Krankheitszeichen an. 
In 10 Fällen bot somit bereits das Erstsymptom einen Hinweis 
für einen intrakraniellen Prozeß. Wenn wir aber die Sympto- 
matologie überblicken, die zur Zeit der gegen das zervikale 
Vertebralsyndrom gerichteten Maßnahmen bestand, so wird 
das Bild noch ungünstiger (Tab. 4). 

‚So lag bereits bei sämtlichen 4 Akustikus-Neurinomen eine 
einseitige Schwerhörigkeit vor. Ebenso hätten bei zahlreichen 
Patienten das Erbrechen und die ataktischen Störungen auf 
den Intrakraniellen Prozeß hindeuten müssen. Wäre in diesen 
Fällen eine sorgfältige Vorgeschichte und ein neurologischer 


Medikam. Behandlung ı|—|2 4 
Paravertebr. Injekt. 1 1 2 1 4 9 
Massagen —_ 2 1 2 
Bestrahlungen 1 1 _ 3 3 8 


Bestrahlungen (Röntgen oder Kurzwelle) hatten ebenso wie 
chiropraktische Manipulationen einen ausgesprochen ungün- 
stigen Effekt. Nach derartigen Maßnahmen traten mehrfach 
Kollapserscheinungen und Erbrechen auf, die als akute Ein- 
klemmung im Hinterhauptsloch zu deuten sind. Einen ge- 
wissen Scheinerfolg schienen die paravertebralen Injektionen 
zu haben, wohl infolge der lokalanaesthetischen Wirkung. 

Die Rückenmarktumoren unseres Krankengutes verteilen 
sich wie folgt (Tab. 7). 

therapie 
Meningiome 
Neurinome 
Sarkome 
Metastasen 


4 

3 
Extramedulläre Tumoren N 
1 
Ependymome 2 
Spongioblastome 2 
Angiome 2 
3 


Bioptisch bestätigte 


Intramedulläre Tumoren 
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Im Gegensatz zu den Hirntumoren stehen bei dieser Gruppe 
die radikulären Erscheinungen im Vordergrund. Bei 5 von 
den 7 extramedullären Tumoren traten zuerst Wurzelsympto- 
me auf, lediglich bei 2 Patienten folgten diese dem primären 
Nackenschmerz. Die beiden intramedullären Tumoren ver- 
ursachten dagegen zunächst lokale Nacken-Rückenschmerzen, 
dann erst folgten Symptome der langen Rückenmarkbahnen. 


Bei der stationären Aufnahme waren Paresen bei allen 
Patienten nachzuweisen, alle mit einer Ausnahme boten auch 
Reflexdifferenzen. Sensibilitätsstörungen und Muskelatrophien 
fehlten einige Male. Die Röntgenaufnahmen der Halswirbel- 
säule gaben in 4 Fällen einen Hinweis auf einen tumorösen 
Prozeß. Es fanden sich dabei Erweiterungen der Foramina 
intervertebralia (sogenannte Sanduhrgeschwulst), Erweite- 
rungen der Wirbelbogenabstände (intramedullärer Tumor) 
und Entkalkung bzw. Zerstörung von Wirbelknochenteilen 
(Sarkome, Metastasen). Der Eiweißgehalt des lumbalen Li- 
quors war 5mal erhöht (84—960 mg°/o), 3mal im Bereich der 
Norm (24—48 mgP/o); bei einem kraniospinalen Tumor er- 
folgte wegen hochgradiger Stauungspapille keine Lumbal- 
punktion. 

Die folgende Tabelle 8 gibt Auskunft, über die Art der 
in der Vorgeschichte erwähnten therapeutischen Maßnahmen. 
Es ist verständlich, daß diejenigen Maßnahmen, die eine 
Anaesthesie bzw. eine vorübergehende Entlastung der raum- 
beengten Wurzeln bewirken, zumindest kurzfristig eine Bes- 
serung bringen können. . 


Tab. 8: Art und Erfolg der „Osteochondrose“-Therapie 


gut | | bessert schlecht. "gegeb, | Summe 
Medikam. Behandlung —_ 1 2 _ — 3 
Paravertebr. Injekt. 2 3 5 
Bestrahlungen 3 2 6 
Stellatum-Anaesthes. == «2 1 = 3 
Massagen ug —_ 2 1 1 4 
Extensionsbehandlung 1 2 3 == 1 7 


Es soll nun der Versuch unternommen werden, eine diffe- 
rentialdiagnostische Abgrenzung der Hirn- und Halsmark- 
tumoren von den zervikalen Vertebralsyndromen zu treffen. 

1. Beim zervikalen Vertebralsyndrom sind 
neben den am häufigsten anzutreffenden örtlichen Sym- 
ptomen (Nackenschmerzen, Nackensteife, Druckempfindlich- 
keit der HWS, Muskelhärten) vegetative Erscheinungen vor- 
handen. Unter den vegetativen Symptomen stehen die 
vegetative Labilität mit orthostatischem Schwindel, Kopf- 
schmerzen und vegetative Erscheinungen im Schulter-Arm- 
Bereich an erster Stelle. Echte monoradikuläre Ausfälle, 
die die sensiblen Wurzeln etwa 5mal häufiger betreffen (12), 
finden sich bei .den lateralen Bandscheibenvorfällen. Bei 
diesen ist jedoch eine Bevorzugung der Wurzeln C, und C, 
bekannt. 


Als Initialsymptom sind vornehmlich der Nackenschmerz 
mit Ausstrahlung in die Schulter-Arm-Region oder in den 
Kopf zu nennen. Eine Verstärkung wird durch Kopfbewegun- 
gen, Husten und Pressen, Armzug, eine Schmerzbesserung 
durch Extension bewirkt. Paraesthesien treten häufig nachts, 
speziell in den Fingern (C,—;) auf. 

Der neurologische Befund ergibt häufiger eine Sensibilitäts- 
störung, seltener isolierte Paresen und Muskelatrophien. 
Reflexabschwächungen bestehen vor allem am betroffenen 
Arm. Liegen medulläre Symptome vor (Paraparesen, Reflex- 
steigerungen an den Beinen, Blasen-Mastdarmstörungen), so 
kann ein medianer Prolaps vorliegen. Hier liegt eine absolute 
Operationsindikation vor. Der lumbale Liquor zeigt abgesehen 
vom medianen Vorfall normale Eiweiß- und Zellwerte. 
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2. Nacken-Hinterkopfschmerzen bei Hirntumoren sind 
Ausdruck einer Raumbeengung im Bereich des Hinterhaupts. 
loches. Ein sehr häufiges Symptom sind Übelkeit und Eı- 
brechen. Die Schmerzausstrahlung in die Stirn- und Scheitel. 
region ist öfters anzutreffen als eine solche in den Arm. Oft 
setzen die Schmerzen anfallsartig ein oder es wird eine 
Schmerzverstärkung beim Liegen und Pressen als Foige der 
venösen Abflußbehinderung angegeben. Einseitige, nicht seg- 
mental begrenzte Paraesthesien ohne Nackensymptome soll- 
ten den Verdacht auf eine kortikale Schädigung lenken. 
Paraesthesien in allen Fingerspitzen sind ein häufiges Begleit- 
symptom der akuten Tonsilleneinklemmung. 


Da ausden subjektivenBeschwerdenallein 
nicht immer die Diagnose gestellt werden 
kann, sind unbedingt Röntgenaufnahmen des 
Schädels und ein Elektroenzephalogramn 
anzufertigen. Diese werden zusammen mit 
einer eingehenden neurologischen Unter- 
suchung, einschließlich einer Augenhinter- 
grundspiegelung, in den meisten Fällen den 
intrakraniellen Prozeß aufdecken. 


3. Bei unseren extramedullären Rückenmarktumo- 
ren ist der einseitige Wurzelschmerz das häufigste Initial- 
symptom. Örtliche Nackensymptome und sensible Wurzel- 
ausfälle kommen als nächstes hinzu. Dann folgen Paresen und 
schließlich medulläre Zeichen. Die intramedullären Tumoren 
zeigen häufiger zunächst Nackenschmerzen, sie lassen aber 
Wurzelsymptome lange oder ganz vermissen. Gemeinsam mit 
den lateralen Bandscheibenvorfällen werden Schmerzverstär- 
kungen durch Husten, Pressen und Kopfbewegungen an- 
gegeben. Reflexsteigerungen, Pyramidenbahnzeichen oder 
Senisibilitätsstörungen an den unteren Extremitäten sprechen 
gegen ein zervikales Vertebralsyndrom. Die Röntgenaufnah- 
men der Halswirbelsäule — in 4 Ebenen! — decken gelegent- 
lich Erweiterungen der Foramina intervertebralia (extra- 
medulläre Tumoren), der Wirbelbogenabstände (intramedul- 
läre Tumoren) oder Usurierungen (Sarkome, Metastasen) auf. 
Dazu ist in vielen Fällen der lumbale Eiweißwert erhöht und 
die Queckenstedtsche Probe positiv, d.h. die Liquorpassage 
behindert. Nur in etwa 12°/o der Rückenmarktumoren ist die 
Liquorpassage frei. Schließlich kann auch die Elektromyo- 
graphie zur Differentialdiagnose und Höhenlokalisation her- 
angezogen werden (10, 19). 
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Zusammenfassung: Eine optimale Jodbe- 
handlung muß darin bestehen, das Übel des 
Jodmangels zu beseitigen und dabei eine 
Jodüberreicherung zu vermeiden. Nach Ein- 
führung einer allgemeinen Jodbehandlung 
mit jodiertem Kochsalz (im Jahre 1923) 
wurden zwar die Jod-Mangel-Erkrankungen 
erfolgreich behandelt, aber nach mehreren 
Jahren, früher oder später eine deutliche 
Zunahme von Jodthyreotoxikosen fest- 
gestellt (Beobachtungszeit von 34 Jahren). 
Wenn die tägliche Joddosis noch so klein 
ist, aber täglich jahrelang hindurch genom- 
men wird, scheint sich eine Kumulation 
herauszubilden. Unbiologisch ist die an- 
organische Form der Jodzufuhr. Die Behand- 
lung mit radioaktivem Jod ist noch viel 
weniger biologisch, als eine Behandlung mit 
anorganischem Jod. 

Am lebhaftesten erfolgen in der lebenden 
Natur die Stoffwechselvorgänge am Lebens- 
beginn. Stoffwechselfördernde Körper wer- 
den in der jüngsten Entwicklungszeit am 
besten gebraucht. Zu einem der wichtigsten 
stoffwechselfördernden Faktoren gehört das 
radio-in aktive Jod, dies gilt für Pflanzen, 
Tiere und Menschen. Auf Grund von Experi- 
menten an Graskeimlingen, Kaulquappen 
und jungen Mäusen wurde die stark stoff- 
wechselfördernde Wirkung des Jod am 
Lebensbeginn nachgewiesen. 

Durch Behandlung von schwangeren Frauen 
mit 200% Jod täglich während des letzten 
Schwangerschaftsmonats, wird die Entwick- 
lung der Struma congenita verhindert, weil 
Jod durch die Plazentaschranke durchtritt. 
Mit einer ausgiebigen Jodbehandlung der 
schwangeren Frauen und der Kinder, wäh- 
rend des intrauterinen Lebens scheint das 
Kind bedeutende Jodreserven zu bekommen, 
so daß das Neugeborene vielleicht im späte- 
tenLeben gar kein Plus an Jod in Form einer 
künstlihen anorganischen Jodbehandlung 
mehr nötig hat. Die schwangeren Frauen 
vertragen und brauchen Jod für das intra- 
uterin vor sich gehende hochintensive Wachs- 
{um sehr gut und zeigen keine Zeichen von 
Jodüberreicherung. 

Sollte durch eine intrauterine Jodbehand- 
lung für das spätere Leben eine Feiung 
gegen Jodmangelerkrankungen erzielt wer- 
den, dann wäre das Problem einer optimalen 
Jodbehandlung gelöst. 


Jod be} 
die ein 
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Die Frage, ob die ganze Bevölkerung eines Landes gleich- 
mäßig, zum Beispiel in Form von jodiertem Kochsalz, mit 
andelt werden soll, wird von denen bejaht werden, 
e große Anzahl von ‚Jodmangelerkrankungen (Kreti- 
Sans, Geistesschwäche, Myxödem, Taubstummheit, Schwer- 


‘) Aus dem Preisausschreiben der Müncd. med. Wschr.: Buchpreis. 


Aus der med. Abt. des Landeskrankenhauses Knittelfeld, Osterreich (Vorstand: Leit. Primararzt Dr. med. Viktor Gorlitzer von Mundy) 


von V. GORLITZER v. MUNDY 


Summary: The goal of optimal iodine 
therapy is to overcome an iodine deficiency 
while avoiding administering too high 
amounts of iodine. With the introduction of 
a general iodine therapy by iodinized 
sodium chloride (in 1923), diseases based on 
iodine deficiencies were successfully treated. 
However, several years later a clear in- 
crease of iodine-thyrotoxicoses was noted 
(observation period of 34 years). Even when 
the daily dosage of iodine is very low, but 
it is taken every day for years, an accumu- 
lation seems to develop. The administration 
of anorganic iodine is considered to be 
unbiological. The therapy with radioactive 
iodine is even less biological than the 
therapy with anorganic iodine. 

Metabolic processes are most vivacious in 
the earlye»stages of life. Substances which 
promote the metabolism are most needed 
during the early stages of development. One 
of the most important factors for the pro- 
motion of metabolism is radio-inactive 


iodine. This concerns plants, animals, and 


humans. The strong effect of iodine on 
metabolic processes in the beginning of life 
was proved by experiments on small grass 
germs, tadpoles, and young mice. 

By treating pregnant women with 200y of 
iodine daily during the last months of 
pregnancy, the development of congenital 
struma is avoided, because iodine passes 
the placenta barrier. By an extensive iodine 
therapy in pregnant women and children 
during intrauterine life, children seem to 
store great reserves of iodine. Thus, the 
new-born baby does not require anymore 
iodine in the form of an artificial anorganic 
iodine therapy. 
Pregnant women require and tolerate iodine 
for the intensive intrauterine growth and 
show no signs of iodine-overdosage. 

If by this intrauterine iodine therapy a pro- 
tection against occurring iodine deficiencies 
can be obtained, the problem of an optimal 
iodine therapy seems to be settled. 


Zur Frage einer optimalen Jodbehandlung*) 


Resume: Un traitement iod& optimum doit 
viser la suppression d’une carence d'iode, 
tout en prevenant une accumulation exces- 
sive d'iode. Bien que les affections dues ä 
une carence d’iode furent traitees heureu- 
sement apres l'introduction d’un traitement 
iode general par le sel de cuisine iode (en 
1923), on enregistra, au bout de plusieurs 
annees, töt ou tard, un accroissement net 
de thyreotoxicoses dues ä l'iode (duree 
d’observation: 34 annees). Si infime que soit 
la dose quotidienne d’iode, administree 
journellement durant de anne&es, elle semble 
aboutir a une accumulation. L’apport d’iode 
sous une forme inorganique n’est pas bio- 
logique. Le traitement par l’iode radioactif 
est encore moins biologique qu’un traite- 
ment par l’iode inorganique. 

Dans la nature vive, les processus metaboli- 
ques sont les plus animes au debut de la 
vie. Les substances favorisant le metabo- 
lisme sont les plus indispensables au cours 
de la premiere evolution. L’iode radio-in- 
actif est un des facteurs les plus importants 
favorisant le metabolisme: ceci s’entend 
pour les vegetaux, les animaux et les 
hommes. Cet extraordinaire effet a ete 
d&emontr& par des experimentations sur des 
germes de graminees, des tetards et des 
jeunes souris au debut de la vie. 

Le traitement de femmes enceintes par 200 y 
d’iode par jour pendant le dernier mois de la 
grossesse emp&che l’evolution du goitre 
conge£nital, etant donn& que l'iode franchit 
la barriere placentaire, Un traitement iode 
abondant des femmes enceintes et des 
enfants durant la vie intra-uterine semble 
pourvoir l’enfant d’importantes reserves 
diode, si bien que le nouveau-ne ne 
necessitera peut-&tre plus tard aucun exces 
d’iode sous forme d’un traitement iode in- 
organique artificiel. Les femmes enceintes 
tolerent parfaitement et necessitent l’iode 
pour la croissance intra-uterine et ne pre- 
sentent aucun signe d’accumulation d’iode. 
Au cas oü un traitement iode intra-uterin 
amenerait, pour la vie ulterieure, une immu- 
nisation contre les affections dues ä une 
carence d’iode, le probleme d’un traitement 
iode optimum serait r&esolu. 


hörigkeit, Schwerfälligkeit) beobachtet haben. Diese Frage 
wird hingegen teilweise verneint werden, wenn mehrere 
Jahre nach Einführung einer allgemeinen Jodbehandlung 
eine größere Anzahl von Jodüberreicherungskrankheiten 
(Jodthyreotoxikosen) zur Entwicklung gekommen sind. Ge- 
wiß ist das Übel der Jodmangelerkrankungen ein weit schwe- 
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V. Gorlitzer v. Mundy: Zur Frage einer optimalen Jodbehandlung 


reres als das der Jodüberreicherung. Aber sowohl Jodmangel 
als auch Jodüberreicherung wirken krankheitserregend. Eine 
optimale Jodbehandlung muß darin bestehen, das. Übel des 
Jodmangels zu beseitigen und dabei eine Jodüberreicherung 
zu vermeiden (1). 


Eine allgemeine Jodbehandlung wurde mit Hilfe von 
jodiertem Kochsalz von Wagner von Jauregg im Jahre 1923 
in Österreich eingeführt und hat in den österreichischen 
Jodmangeltälern ein deutliches Zurückgehen der Jodmangel- 
erkrankungen erreicht. Aber etwa fünf Jahre nach Beginn 
der allgemeinen Jodbehandlung konnte im jodreichen Wiener 
Becken eine deutliche Zunahme von Jodthyreotoxikosen fest- 
gestellt werden. 

Es konnte bei diesen Patienten ein erhöhter Gesamtblut- 
jodspiegel bis zu 45 yP/o (physiologischer Gesamtblutjodspiegel 
zwischen 8yP/o und 16y/o) gefunden werden. 

Im jodarmen oberen Murtal ist früher, vor der allgemeinen 
Jodbehandlung eine Jodthyreotoxikose praktisch kaum vor- 
gekommen; erst 25 Jahre nach Einführung der allgemeinen 
Jodbehandlung traten jährlich mehrere hundert Jodthyreo- 
toxikosen auf, sogar in jenen Tälern des Murauer Bezirkes, 
welche durch Jodmangelerkrankungen am stärksten betroffen 
waren, konnten dann nach 25jähriger allgemeiner Jodbehand- 
lung Fälle von Jodthyreotoxikosen festgestellt werden. Der 
Distriktsarzt Dr. M. Haim aus Schöder im Bezirk Murau, wo 
die Jodprophylaxe mit Jodvollsalz zu allererst begonnen 
wurde, weil dort die Hypothyreosen gewissermaßen beson- 
ders „zu Hause“ waren, berichtete mir, daß vorerst Thyreo- 
toxikosen dort völlig unbekannt waren. Erst etwa 10 Jahre 
nach Einführung der allgemeinen Jodprophylaxe durch Jod- 
vollsalz traten die ersten Basedowfälle in Erscheinung und, 
derzeit ist in Schöder, Bezirk Murau, eine Anzahl von 
Thyreotoxikosefällen zu finden. 


im Jahre 1936 übernahm ich die Leitung der medizinischen 
Abteilung des Landeskrankenhauses Knittelfeld (Obersteier- 
mark), also 13 Jahre nach Einführung des jodierten Koch- 
 salzes. Damals waren auch in diesem Teile des oberen Mur- 
tales nur ganz wenige Fälle von Thyreotoxikose feststellbar. 
Von 1938 bis 1948 war ich in Indien. Nach meiner Rückkehr 
konnte ich eine deutliche Vermehrung von Thyreotoxikose- 
fällen im oberen Murtal beobachten, welche Tatsache durch 
einen statistischen Vergleich der Stoffwechselsteigerung fest- 
gestellt werden konnte. In dem Stoffwechsellaboratorium 
meiner Abteilung wurden Grundumsatzsteigerungen über 
250%/ in folgenden Zeitabschnitten festgestellt: 


Vom 1.1.1936 bis 31.12. 1936 3 Fälle Thyreotoxikose 
Vom 1.1.1937 bis 31.12. 1937 4 Fälle = 
Vom 1.7.1948 bis 30. 6. 1949 79 Fälle > 
Vom 1.7.1949 bis 30. 6. 1950 530 Fälle “ 
Vom 1.7.1950 bis 30. 6. 1951 240 Fälle r 
Vom 1.7.1951 bis 30. 6. 1952 259 Fälle = 
Vom 1.7.1952 bis 30. 6. 1953 251 Fälle e 
Vom 1.7.1953 bis 30. 6. 1954 174 Fälle & 
Vom 1.7.1954 bis 30. 6. 1955 184 Fälle . 
Vom 1.7.1955 bis 30. 6. 1956 150 Fälle 5 


Vom 1.7.1956 bis 30. 6. 1957 120 Fälle 

Im Jahre 1950 wurde in unserer Nachbarschaft ein zweites Stoff- 
wechsellaboratorium errichtet, wodurch die Verminderung der stati- 
stisch erfaßbaren Thyreotoxikosefälle zum Teil erklärt wird. 

Aus dieser Statistik geht deutlich hervor, daß in einem 
relativ jodarmen Gebiet es viele Jahre gebraucht hat, bis die 
bisher bestehende Vorneigung zu Hypothyreose in eine Vor- 
neigung zu Hyperthyreose und Thyreotoxikose umgeschlagen 
ist. Dazu war eine Jodkumulation von 25 Jahren notwendig, 
welche Kumulation auch derzeit noch nach einer Beobach- 
tungszeit von 34 Jahren nachweisbar ist. 

In der Schweiz hat die allgemeine Jodbehandlung mit 
jodiertem Kochsalz ebenfalls die Jodmangelerkrankungen 
nahezu beseitigt und besonders im Kanton Aargau wurde 
diese allgemeine Jodbehandlung zu einem großen Erfolg; 
aber im Kanton Bern zeigen sich in letzter Zeit eine An- 
häufung von Thyreotoxikosefällen. Zur Zeit von de Quervain 
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war es schwierig, einen einzigen Fall von Basedow in Bem 
zu finden, um einen derartigen seltenen Krankheitsfall den 
Studenten in der Vorlesung vorzustellen. Es ist bekannt, daß 
dieser einzige Basedowfall kein Schweizer, sondern ein Aus- 
länder war. Heutzutage soll es ganz leicht sein, eine große 
Anzahl von Thyreotoxikosefällen unter der einheimischen 
Bevölkerung von Bern zu finden (2). Auch in Oberbayern ist 
nach langjähriger Jodbehandlung eine Zunahme der Thyreo- 
toxikosefälle festzustellen (3). 

Wenn die tägliche Joddosis noch so klein ist, aber täglich 
jahrelang hindurch genommen wird, scheint sich eine Kumu- 
lation herauszubilden, so daß Jodanhäufung in einem an sid 
jodreichem Gebiet (Wien) nach kürzerer Dauer (nach 5 Jah- 
ren), in einem jodarmen Gebiet erst nach mehreren Jahren 
(im oberen Murtal erst nach 25 Jahren) zum Ausdruck kam. 
Stoffwechselsteigernd wirkt sowohl organisches als auch an- 
organisches- Jod (4); eine diesbezügliche harmlose Dosis, 
welche dauernd viele Jahre hindurch genommen werden 
könnte, ist noch nicht gefunden worden. 

Die Tatsache der Zunahme von Thyreotoxikosefällen nad 
Einführung einer allgemeinen Jodprophylaxe mit genereller 
Jodvollsalzbehandlung der gesamten Bevölkerung wird von 
den Befürwortern dieser Jodprophylaxe allerdings nicht an- 
erkannt, weil sie gewöhnlich nicht über eine jahrzehntelange 
Beobachtungszeit an einem gut übersichtlichen Krankengut 
wie in einem engen Gebirgstal mit seßhafter Bevölkerung 
verfügen. Diese Vertreter der allgemeinen Jodprophylaxe 
weisen mit Recht auf die erfolgreiche Bekämpfung der Hypo- 
thyreosen hin, bagatellisieren aber mit Unrecht die Häufung 
von Thyreotoxikosen infolge der Jodprophylaxe oder be- 
streiten überhaupt einen ursächlichen Zusammenhang zwi- 
schen Jodprophylaxe und gehäuftem Auftreten von Thyreo- 
toxikose; sie weisen bei Verwendung des Jodvollsalzes auf 
eine angeblich ganz geringe tägliche Joddosis von 70y bis 
200 anorganischen Jods hin, welche Dosis angeblich in bio- 
logischen Grenzen der normalen Jodzufuhr liegen soll. Un- 
biologisch ist aber schon die anorganische Form der Jodzufuhr. 
Der norwegische Chirurg Holst hat in sehr schönen und aus- 
gedehnten Untersuchungen von organischen und anorgani- 
schen Blutjodfraktionen die Kumulation von Jod auch nad 
sehr geringen Jodzufuhren nachgewiesen. Warum sollten 
dann nach jahrelanger Kumulation nicht auch ganz geringe 
tägliche anorganische Joddosen zu einer Jodüberfütterung 
führen? Die entscheidende Antwort auf diese Frage kann nur 
nach einer sehr langen, und zwar nach jahrzehntelanger klini- 
scher Beobachtungszeit der Bevölkerung gegeben werden. 
Die Ergebnisse der Beobachtung an der obersteirischen Be- 
völkerung 34 Jahre nach Einführung der Jodprophylaxe spre- 


- chen wie oben erwähnt, auf Grund von Beobachtungen von 


Dr. M. Haim, Schöder und auf Grund von eigenen Beob- 
achtungen dafür, daß die willkürlich angenommenen, wenn 
auch sehr kleinen Joddosen doch zu hoch, beziehungsweise 
anorganisch — unbiologisch sind, wenn sie jahrelang täglid 
verabreicht werden und imstande sind, die feine hormonale 
Harmonie im Sinne des Auftretens von Thyreotoxikose ZU 
stören. Die Schwierigkeit für die Auffindung einer richtigen 
therapeutischen Jodfütterungsamplitude liegt darin, daß 
radioinaktives Jod außerordentlich langsam seine nützlichen 
Wirkungen und noch langsamer seine schädlichen Eigen 
schaften entfaltet. 

Beträchtlich rascher, energischer und auch gefährlicher ent- 
wickelt radioaktives Jod13! seine Wirkung. Diese J'?! wird 
zur Bekämpfung von Thyreotoxikose benützt und stört oder 
zerstört die übermäßige stoffwechselstimulierende Tätigkeit 
der Schilddrüsenzellen. Wenn J13! die übermäßige Tätigkeit 
der Schilddrüsenzellen auf eine maßvolle Tätigkeit herab- 
setzt, dann gilt zur Zeit die Thyreotoxikose für Atomwissen‘ 
schaftler als geheilt. Wenn das energische J'?' die über 
mäßige Tätigkeit der Schilddrüsenzellen zu sehr herabdrüdt, 
dann kommt es zur Entwicklung von Hypothyreosen bis zum 
Myxödem. Die Initiatoren dieser Behandlung, E. Perry, 
McCulagh und Ch. E. Richards verfügen über die längste Be 
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obachtungszeit und behaupteten, daß bei dieser Behandlung 
mit J13! es in 10% der Fälle zur Entwicklung von Myxödem 
kommt. Die Umwandlung von Thyreotoxikose zu Myxödem 
durch das energische radioaktive J'3! geschieht relativ rasch 
in wenigen Wochen. Die Behandlungsmethode mit radio- 
aktivem Jod soll in letzter Zeit verbessert worden sein, so 
daß diese Behandlung von manchen Autoren als die Behand- 
Jung „mit einem Glas Wasser“ als die eleganteste Behand- 
lung bezeichnet wird. Die Beurteilung, ob die derartige Be- 
handlung mit radioaktivem Jod zu Euthyreose führt, also 
eine optimale Jodbehandlung darstellt oder nicht, wird aller- 
dings ebenfalls erst einer viele Jahre oder Jahrzehnte 
dauernden Beobachtung vorbehalten bleiben müssen. Denn 
erst dann wird man imstande sein, etwaige Spätschädigun- 
gen durch radioaktive Strahlung zu überblicken, und zwar 
Spätschädigungen nicht nur an der gegenwärtigen, sondern 
auch an der nachkommenden Generation. So viel darf aber 
heute schon behauptet werden: die Behandlung mit radio- 
aktivem Jod ist noch viel weniger biologisch als eine Be- 
handlung mit anorganischem Jod. Kehren wir zu dem radio- 
inaktiven Jod zurück. Es muß ein Ausweg aus dem Dilemma 
zwischen zu wenig Jod und zu viel Jod gefunden werden. 
Vielleicht liegt eine teilweise Beantwortung dieser Frage in 
einer geographisch gezielten Anwendung der Jodbehandlung 
in jodarmen Gebieten. Aber eine derartige gezielte Jod- 
behandlung wird in den entlegenen Gebirgstälern, in denen 
für gewöhnlich der Großteil der Jodmangelerkrankungen zu 
Hause ist, auf erhebliche administrative Schwierigkeiten 
stoßen. Deshalb sollte ein neuer Weg zur wirksamen Vor- 
beugung der Jodmangelkrankheit gesucht werden. 


Am stürmischesten wirken chemische Körper „in statu 
nascendi“. Am lebhaftesten erfolgen in der lebenden Natur 
die Stoffwechselvorgänge am Lebensbeginn. Stoffwechsel- 
fördernde Körper sind am Lebensbeginn ganz besonders 
wichtig und werden in der jüngsten Entwicklungszeit am 
besten gebraucht. Zu einem der wichtigsten stoffwechsel- 
fördernden Faktoren gehört das Element Jod, dies gilt für 
Pflanzen, Tiere und Menschen. 


Pflanze: Es wurden Graskeimlinge mit jodhaltigem Wasser 
aus Bad Hall befeuchtet (5), wodurch ein rascheres Wurzelwachstum 
gegenüber Vergleichskeimlingen erzielt werden konnte. Weiters 
wurden Weizenkörner mit wäßrigen Jodlösungen und auch mit 
jodierter Gartenerde zur Keimung gebracht. Weizenkörner, welche in 
jodierter Gartenerde keimten, zeigten ein besonders starkes Wurzel- 
wachstum. Die Wurzeln dieser Weizenkeimlinge waren doppelt so 
lang, wie die der Kontrollkeimlinge (6). Tiere: Die beschleunigte 
Metamorphose der Kaulquappen nach Jodeinwirkung, wie dies in 
dem klassischen Versuch von Gudernatsch gezeigt wurde, kann auch 
erreicht werden, wenn die Kaulquappen nicht während der ganzen 
Zeit der Metamorphose in einem jodierten Medium leben. Wenn 
der Laich in jodiertes Wasser gebettet wird und die Kaulquappen 
nur während der ersten Hälfte der Metamorphose bis zum Frei- 
werden der hinteren Extremitäten im jodhaltigen Wasser bleiben, 
dann aber in jodfreies Kontrollwasser transferiert werden, auch 
dann erfolgt die Metamorphose mit der gleichen Beschleunigung, 
wie wenn sie die ganze Zeit in Jodwasser gehalten worden wären. 
Wesentlich für die Beschleunigung der Metamorphose scheint, daß 
das Jod am Lebensbeginn, das ist im Beginne der Metamorphose, 
auf die Kaulquappen einwirkt. 

Wird einer einjährigen weißen Maus Jodsäure 2mal 1 ccm einer 

Verdünnung von 3,4 :10000 subkutan injiziert, dann wird nur eine 
geringe Stoffwechselsteigerung erzeugt. Injiziert man aber dieselbe 
Dosis in der gleichen Weise einem viel jüngeren Tier, das ist einer 
3Monate alten Maus, dann tritt eine beträchtliche Stoffwechselsteige- 
fung von über 50°/o auf (7). (Gemessen mit der Methode von Haffner 
und Komiyama.) 
Je früher die Jodeinwirkung auf die Pflanze (Keimlinge), 
je früher die Jodeinwirkung auf das Tier (erste Zeit der 
Kaulqguappenmetamorphose, junge Mäuse), desto energischer 
und deutlicher die Stoffwechselsteigerung. 


Mensch: Im Thurgau (Schweiz) waren angeborene 
Kröpfe als Ausdruck einer fötalen Jodmangelerkrankung ein 
häufiges Ereignis. Durch die Behandlung der schwangeren 
Frauen mit 200 y Jod täglich während des letzten Schwanger- 
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schaftsmonats, konnte festgestellt werden, daß die Fälle von 
Struma congenita wesentlich zurückgingen. Da Jod durch die 
Plazentaschranke durchtritt, ist anzunehmen, daß eine intra- 
uterine Jodbehandlung die Entstehung eines angeborenen 
Kropfes entweder überhaupt verhinderte oder zum Rückgang 
brachte. Mit dieser sinnvollen Jodbehandlung der schwange- 
ren Frauen wurde ein sicherer geburtshilflicher Soforterfolg 
und ein wahrscheinlicher physiologischer Dauererfolg er- 
zielt (8). 

Bei bestehenden angeborenen Kröpfen kann wegen der 
Kürze des kindlichen Halses aus Raummangel die normale 
Flexion des Kopfes nicht durchgeführt werden, wodurch ab- 
norme Kindeslagen in Deflexionstellung des Kopfes bedingt 
werden. Durch Heilung oder durch Verhinderung der Ent- 
stehung eines angeborenen Kropfes sind im Thurgau die 
zahlreichen abnormen Kindeslagen als ein geburtshilflicher 
Soforterfolg verschwunden. 

Mit der Jodbehandlung der schwangeren Frauen und der 
Kinder während des intrauterinen Lebens scheint außerdem 
das Kind (ähnlich wie beim Eisenstoffwechsel) eine bedeu- 
tende Jodreserve mitzubekommen, welche Jodreserve ge- 
rade im Lebensbeginn von größter Bedeutung ist, so daß der 
Neugeborene vielleicht im späteren Leben gar kein Plus an 
Jod in Form einer künstlichen Jodbehandlung mehr nötig 
hat und daß das in der Nahrung (auch in den Jodmangel- 
gebieten) vorhandene Jod bereits für ihn genügt. Wir haben 
im Jodmangelgebiet des oberen Murtals die thurgauischen 
Untersuchungen geprüft und haben gefunden, daß eine täg- 
liche Jodbehandlung von 200y Jod von allen schwangeren 
Frauen gut vertragen worden ist, und zwar auch dann, wenn 
schon drei oder vier Monate vor dem Schwangerschaftsende, 
also wahrscheinlich schon vor der Entwicklung der fötalen 
Schilddrüse, mit der 200-y-Jodbehandlung begonnen worden 
war. Die behandelten schwangeren Frauen haben wahrschein- 
lich Jod für das intrauterin vor sich gehende hochintensive 
Wachstum sehr gut gebraucht und haben keine Zeichen von 
Jodüberreicherung gezeigt. Am Ende der Schwangerschaft 
war die Kindeslage immer eine normale Hinterhauptslage. 
Allerdings überwogen bei uns auf Grund eingezogener In- 
formationen die normalen Kindeslagen auch schon vor der 
Jodbehandlung, so daß für unsere Gegend über einen etwai- 
gen diesbezüglichen Erfolg nichts Genaues ausgesagt werden 
kann. 

Es wäre gewiß sehr interessant, die Kinder, welche eine 
Jodbehandlung vor ihrer Geburt erhalten hatten, auch weiter- 
hin im späteren Leben, besonders bezüglich des Verhaltens 
der Schilddrüsenfunktion und des Jodstoffwechsels in Beob- 
achtung zu halten; besonders wäre die Frage interessant, 
ob diese Kinder im späteren Leben wie vermutet, von einer 
Jodmangelerkrankung verschont bleiben werden oder nicht. 
Dafür braucht man allerdings eine Beobachtungzeit von min- 
destens mehreren Jahrzehnten und somit die Zusammenarbeit 
von zwei bis drei Generationen von Physiologen, Kinder- 
ärzten, Internisten, Geburtshelfern und vor allem der prak- 
tischen Ärzte, die doch dazu berufen sind, Familienärzte 
zu sein. 

Keineswegs wagen wir, derzeit über unsere bisherigen Be- 
obachtungen bindende Schlüsse zu ziehen. Sollte aber durch 
eine intrauterine Jodvorbehandlung für das spätere Leben 
eine Feiung gegen Jodmangelerkrankungen erzielt werden, 
dann wäre das Problem einer optimalen Jodbehandlung ge- 
löst. Es wäre nichts einfacher, als alle Geburtshelfer und 
Hebammen (ähnlich wie die Crede-Pflichtbehandlung) bei 
jeder schwangeren Frau (Kontraindikation: Jodüberreiche- 
rung) eine Jodbehandlung am Ende der Schwangerschaft oder 
sogar schon frühzeitig während der zweiten Hälfte der 
Schwangerschaft durchführen zu lassen. 

In jenen Jodmangelländern, in welchen schon viele Jahre 
hindurch eine allgemeine Jodbehandlung (zum Beispiel in 
Form von jodiertem Kochsalz) erfolgte und wo sich bereits 
Zeichen einer teilweisen Jodüberreicherung zeigten, könnte 
dann mit der allgemeinen Jodbehandlung der gegenwärtigen 
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Generation aufgehört werden und die Jodbetreuung sich der 
künftigen Generation zuwenden. Dieser Vorschlag könnte 
für die Gebiete der Zentralalpen und der Ostalpen gelten. 


Meist sind es Gebirgsgegenden, welche unter Jodmangel 
leiden. 


Die geologischen Verschiedenheiten der verschiedenen 
Gebirge werden das Problem einer optimalen Jodbehandlung 
verschieden gestalten. Auch werden die verschiedenen 
Lebensgewohnheiten verschiedener Völker zu beachten sein. 
Aud in den Gebirgen Skandinaviens besteht Jod- 
mangel, aber ein Großteil der Bevölkerung betreibt Fisch- 
fang. Die reichlich jodhaltigen Fische sind ein Hauptbestand- 
teil der dortigen Ernährung, wodurch der Jodmangel 
Skandinaviens kompensiert zu sein scheint, vielleicht sogar 
in den Küstengebieten und im besonderen in Norwegen 
überkompensiert ist, so daß es dort eine beträchtliche Anzahl 
von Thyreotoxikosen gibt, wobei im Blut ein erhöhter Jod- 
gehalt festgestellt wurde (4). 


Andere Probleme für eine optimale Jodbehandlung ergeben 
sih in den Gebirgsgegenden der Tropen, wo es 
neben der seßhaften Bevölkerung eine zahlenmäßig ebenso 
starke Bevölkerung gibt, welche für die heiße Zeit für einige 
Monate, oft für ein halbes Jahr, nur zur Sommerfrische in 
das Jodmangelgebirge übersiedelt. Als Beispiel möge Simla 
gelten (9), welche Stadt im jodarmen südlichen Himalaya- 
Vorgebirge liegt. In diesem Jodmangelgebiet hat es zumindest 
bis zum Jahre 1948 keine allgemeine Jodbehandlung (Jod- 
prophylaxe) gegeben. Tatsächlich war ein deutlicher Unter- 
schied, besonders im Kindesalter zwischen den Familien der 
seßhaften Bevölkerung und der der Übersiedler festzustellen. 
Wenn man 10 Jahre lang Gelegenheit hat, diesbezügliche 
Vergleiche anzustellen, so fällt es auf, daß die Kinder der 
Übersiedlerfamilien euthyreotisch und die Kinder der seß- 
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haften Familien zu einem großen Teil hypothyreotisch waren, 
In dieser Stadt wäre es gewiß angezeigt, die seßhafte Be- 
völkerung einer allgemeinen Jodbehandlung zu unterziehen, 
die Übersiedlerfamilien aber, um Jodüberreicherung zı ver- 
meiden, in die allgemeine Jodbehandlung nicht einzubeziehen, 
Der Tropenunerfahrene wird wohl der Meinung sein, daß 
eine derartige Scheidung der Bevölkerung praktisch undurd- 
führbar sein wird. Trotzdem gibt es eine sehr einfache lösung 
des Problems dieser Tropenbergstadt. Man möge die all- 
gemeine Jodbehandlung nur in den Wintermonaten, das ist 
von Oktober bis März, durchführen, in welcher Zeit die 
Sommerfrischler in ihrer Gesamtheit die Tropenbergstadt 
Simla verlassen haben. 

Was für Simla gilt, wird wahrscheinlich für alle Tropen- 
Sommerkurorte in den Himalayabergen gelten. 


Die Erreichung einer optimalen Jodbehandlung wird in ver- 
schiedenen Gegenden verschiedene Probleme, wie oben auf- 
gezeigt, an uns stellen, soweit es sich um die gegenwärtige 
Generation handelt. Für künftige Generationen aber könnte 
eine einheitliche „intrauterine Behandlung“ in Form einer 
Jodbehandlung der schwangeren Frauen zu der optimalen, 
allgemeinen Jodbehandlung für die Jodmangelgebiete aller 
Länder beziehungsweise aller Gebirgsgegenden der Erde par 
excellence führen. 
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Aus dem Chir. Krankenhaus Seefeld, Obb. (Chefarzt: Dr. med. H. Ehrengut) 


Ein kasuistischer Beitrag zum Auftreten der Endometriosis 
in Appendektomienarben 


von K. HÄSER 


Zusammenfassung: Nach einem kurzen Hin- 
weis auf die Narbenendometriosen im all- 
gemeinen, ihre Lokalisation sowie das Auf- 
treten speziell in Appendektomienarben 
meist im Zusammenhang mit einem gleich- 
zeitig vorgenommenen operativen Eingriff 
an den Genitalien, wird auf einige seltene 
Fälle Bezug genommen, bei denen nach einer 
vor der Menarche durchgeführten Append- 
ektomie in späteren Jahren eine Narben- 
endometriose auftrat. Über einen derartigen, 
eigenen Beobachtungsfall wird Mitteilung 
gemacht und die Frage der Entstehung dieser 
Schleimhautektopie zu beantworten versucht. 
Insbesondere wird als auslösende Ursache 
für das „Angehen“ verschleppten Endo- 
metriums eine Änderung des Hormonspiegels 
angesehen. 


Zahlreich sind die veröffentlichten Berichte über Narben- 
endometriosen. Sie treten ausschließlich bei Frauen im ge- 
schlechtsreifen Alter auf und sind funktionell vom Hormon- 
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Summary: The author briefly surveys the 
general occurrence of scar-endometrioses, 
their localization and their development, 
especially in scars after appendectomy, 
usually in conjunction with simultaneously 
performed operative interventions on- the 
genitals. Reference is made to several rare 
cases in which, appendectomy having been 
carried out before the beginning of the 
menstrual cycle, scar-endometrioses occur- 
red many years later. One own case is 
described, and attempt is made to answer 
the problem of the origin of these ectopies 
of mucous membranes. The underlying 
cause of the origin of endometriosis is con- 
sidered to be based on an alteration in the 
hormone level. 


Resume: Apres une discussion sommaire des 
endometrioses cicatricielles en general, de 
leur localisation ainsi que de leur appari- 
tion, notamment dans les cicatrices consecu- 
tives ä l’appendicectomie, generalement en 
rapport avec une intervention chirurgicale 
simultanee sur les organes genitaux, l'auteur 
se refere ä quelques rares cas, dans lesquels 
survint une endome&triose cicatricielle au 
bout de plusieurs annees ä la suite d’une 
appendicectomie precedant les premieres 
regles. L’auteur rapporte un tel cas, observ® 
lui-möme, et essaie d’interpreter la question 
de la naissance de cette ectopie de la mu- 
queuse. Il considere notamment comme 
cause d&clenchante de l’«amorgage» de la 
muqueuse utsrine entrainee une modifica 
tion de l’'hormonemie. 


zyklus abhängig (R. Meyer). Was ihre Lokalisation anlangl, 
so konnten sie bisher nur in Laparotomienarben des Hypo 
gastriums, in Narben der Scheide und des Dammes beobachtet 
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werden. Für das Auftreten der Endometriose spez. in Narben 
wurde eine besondere Affinität angenommen, was zuerst 
Brakemann tierexperimentell bewiesen hat. Bei der über- 
wiegenden Mehrzahl der beschriebenen Narbenendometriosen 
handelte es sich um solche in Laparotomienarben und Narben 
jeweils nach gynäkologischen oder geburtshilflichen Ein- 
griffen. Bei den Narbenendometriosen nach Appendektomien 
waren meistens gleichzeitig operative Eingriffe an den Geni- 
talien vorgenommen worden. Es sind jedoch auch einige Fälle 
bekannt, bei denen die Genitalien bei der Operation unberührt 
geblieben sind. Albrecht hat bezüglich dieser Fälle auf die 
wichtige und auffallende Beobachtung hingewiesen, daß dabei 
die Knoten erst nach vielen Jahren erschienen, ja, daß in 
einigen Fällen nach einer vor der Menarche durchgeführten 
Appendektomie in späteren Jahren eine Narbenendometriose 
auftrat. Er erwähnt dabei die Fälle von Pankow, Halbe und 
Kraatz; im Falle von Kraatz war die Appendektomie im 13. 
Lebensjahr durchgeführt worden, die blutende Narbenendo- 
metriose war im 42. Lebensjahr aufgetreten. 


Über einen ähnlich seltenen Fall, allerdings mit noch grö- 
ßerer Zeitspanne zwischen Operation und Knotenbildung, 
können wir aus eigener Beobachtung berichten: 


Es handelt sich dabei um eine 43j. Patientin, die mit 9 Jahren, 
also vor 34 Jahren auswärts appendektomiert worden war. Ana- 
mnestisch klagt sie über seit 3 Jahren bestehende, regelmäßig mit 
der Periode auftretende Schmerzen im Bereich ihrer alten Append- 
ektomienarbe. Seit 3 Monaten kommt es außerdem jeweils 8 Tage 
nach Periodenbeginn in der Narbe zur Ausbildung einer walnuß- 
großen Blutgeschwulst, die dann aufplatzt und abläuft. 

Die Vita sexualis war bisher ganz unauffällig: Menarche mit 
15 Jahren, Menses immer regelmäßig. 3 Spontangeburten im 21., 
27. und 41. Lebensjahr. Abortus und Partus praematurus werden 
ebenso wie gynäkologische Probeabrasiones verneint. Jetzt bestehen 
seit einem halben Jahr ganz unregelmäßige, leichte, zumeist nur 
einen Tag andauernde Genitalblutungen zwischen den Perioden. 

Bei der Untersuchung findet sich im unteren Narbenpol der ziem- 
lich breiten, sehr verwachsenen Appendektomienarbe eine kleine 
Fistelöffnung mit subkutan zu verfolgendem Fistelgang. Die Narbe 
selbst ist leicht druckempfindlich. Der gynäkologische Untersuchungs- 
befund ergibt bis auf eine leichte Retroflexio uteri nichts Besonderes. 
Bei der operativen Ausschneidung der Narbe zeigt sich, daß der 
größte Teil der im Operationsgebiet der Appendektomie liegenden 
Faszie und der muskulären Bauchwand narbig verändert ist und aus 
einem Höhlensystem, das mit Granulationsgewebe ausgefüllt ist, 
besteht. Die histologische Untersuchung des Exzidates durch Prof. 
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Singer (Pathol. Inst., Krankenhaus München-Schwabing) läßt eine 
Narbenendometriosis erkennen, wobei im Narbengewebe der Sub- 
kutis Drüseneinlagerungen, umgeben von einem zellreichen Stroma, 
festzustellen sind. Gleichzeitig sieht man auch in sehr ausgedehntem 
Maße eine Ablagerung von Hämosiderinpigment im Gewebe des 
Stratum reticulare in den vernarbten subkutanen Gewebszonen. 

Unter Hinweis auf die schon erwähnte, „nachbarschafts- 
bedingte“ Lokalisation der Narbenendometriosen läßt sich die 
Frage nach der Entstehung der von uns beobachteten Schleim- 
hautektopie wohl auch im Sinne der Implantationstheorie 
ausreichend beantworten, wobei es zur Einpflanzung von 
Schleimhautbröckeln, die aus dem Uterus oder heterotopem 
Tubenendometrium stammten, gekommen sein muß. Ob die 
Verschleppung schon anläßlich der vor der Geschlechtsreife 
durchgeführten Appendektomie erfolgte, erscheint insofern 
zweifelhaft, als ja zu diesem Zeitpunkt funktionelles Endo- 
metrium sicher noch nicht vorhanden war. Ganz von der Hand 
weisen kann man aber diese Möglichkeit nicht: Es wäre immer- 
hin an eine artifizielle Keimverschleppung und Implantation in 
die Bauchdecken, wie sie nach instrumentellen Manipulationen 
am inneren Genitale, auch ohne genitalen Eingriff, unter Um- 
ständen auch bei einer lege artis ausgeführten Operation vor- 
kommen kann, zu denken. Wie die nicht weiter nachprüfbare 
Genese auch sei, der Umstand, daß bei dem beschriebenen Fali 
hormonell-ovarielle Störungen zeitlich mit dem Auftreten der 
blutenden Endometriose in etwa zusammenfallen — die wegen 
der Genitalblutungen im Intermenstruum der Operation vor- 
ausgegangene Probeabrasio hatte histologisch (ebenf. Prof. 
Singer) eine Polyposis und vielfache Adenombildung der 
Uterusschleimhaut ergeben —, ist erwähnenswert und nährt 
den Gedanken, der eine qualitative und quantitative Ände- 
rung des Hormonspiegels als auslösende Ursache für das „An- 
gehen“ verschleppten Endometriums bzw. Keime desselben in 
Betracht zieht. Dafür spricht auch die Beobachtung, daß die 
Endometriosen gegen Ende der Geschlechtsreife zunehmen, 
also in der zweiten Hälfte der Dreißigerjahre und in den 
Vierzigerjahren am häufigsten sind. 

Schrifttum: Albrecht, H.: Die Endometriose, Seitz-Amreich: Biologie und 
Pathologie des Weibes, Bd. IV, S. 190—283. Urban und Schwarzenberg, Berlin und 
Wien (1944). — Brakemann, O.: Experimentelle Studien zur Frage der Endometriose. 
Arch. Gynäk., 155 (1933), S. 276—310. — Halbe: zit. n. Albrecht. — Kraatz: zit. n. 
Albrecht. — Meyer, R.: Die pathol. Anat. d. Gebärmutter, Henke-Lubarsch: Handb. 


d. pathol. Anat. u. Histol. Bd. 17, S. 296—314. Springer, Berlin (1930). — Pankow: 
zit. n. Albrecht. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Karl Häser, Weßling, Obb., Schulstraße 29. 
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Zur konservativen Kropfbehandlung 


Resume: En vue de completer ses propres 
travaux sur le traitement du goitre et ses 
maladies secondaires, l’auteur a estim& qu'il 
etait indispensable d’experimenter I’hor- 
mone thyroidienne recemment decouverte, 
la 3,5, 3'-L-triiodothyronine, sur des goi- 
treux, d’autant plus que la bibliographie a 


1533 


57 
N. 
aß 
ch- 
ng 
ill- 
ist 
die 
m 
en- 
ige 
inte 
ner 
len, 
ller 
par 
klin. 
‚lung, 
Jod 
lagen 
dliche 
aries- 
„165 
Genf 
3 
nlangt, 
Hypo 
bachtet 


K. Mündnich: Zur konservativen Kropfbehandlung 


berichtet worden ist. Anzeigen und Gegen- 
indikationen werden für die L-Trijodthyro- 
nintherapie des Kropfes dargestellt. Das L- 
Trijodthyronin weist eine wesentlich bessere 
Verträglichkeit als die bisherigen Schild- 
drüsenpräparate auf. 


In zwei größeren Arbeiten (1, 2) haben wir versucht, zahl- 
reiche Fragen der Behandlung des Kropfes und seiner Folge- 
krankheiten zu erörtern und zu ihrer Lösung beizutragen. Der 
Hals-Nasen-Ohrenarzt, der zwar nach einem ungeschriebenen 
gentleman agreement die Kropfoperation dem Chirurgen über- 
läßt, ist in Kropfangelegenheiten dennoch gezwungen, als 
Berater des praktischen Arztes, des Internisten und des 
Chirurgen vor und nach der Operation, vor allem aber als 
Berater des Patienten tätig zu sein. Letzteres ergibt sich vor 
allem daraus, daß der erste Weg des Kropfträgers sehr oft 
zum HNO-Arzt führt. Ein nicht unwesentlicher Prozentsatz 
der operierten Patienten bleibt ihm allein überlassen, wenn 
es heißt, Atemhindernisse im Kehlkopf und in der Luftröhre 
trotz stattgehabter Kropfoperation chirurgisch zu beseitigen, 
oder wenn die Patienten wegen postoperativ unveränderter 
oder zusätzlicher Beschwerden behandlungsbedürftig sind. 
Wir müssen immer wieder feststellen, daß der postoperative 
Schilddrüsenkrüppel verschiedensten Grades gar nicht so 
selten ist. Der Chirurg wird ihn nur bei strengster Indikations- 
stellung vermeiden. Es soll heute nicht unsere Aufgabe sein, 
unsere Ansichten zu diesen diagnostischen und therapeutischen 
Fragen noch einmal zu wiederholen. Wir haben in der ersten, 
oben zitierten Arbeit ausführlich Stellung genommen und am 
Schluß der erwähnten Betrachtung hervorgehoben, daß alle 
Publikationen über das Kropfproblem — unsere eigene in- 
begriffen — einer Kritik anfällig bleiben müssen, da das 
innersekretorische Geschehen keineswegs geklärt ist. Wir 
haben damals betont, daß dies besonders für die konservative 
Kropfbehandlung zutreffen muß. Heute soll nur dieses letzte 
Thema herausgegriffen werden, da sich mit der Entdeckung 
und der Erforschung eines neuen Schilddrüsenhormones 
weitere wesentliche klinische Momente ergeben haben. 


Gross und Leblond (3) haben mit papierchromatographischen 
und autoradiographischen Methoden nach vorheriger Ver- 
abfolgung von radioaktivem Jod eine Reihe von radioaktiven 
jodhaltigen Verbindungen gefunden, unter denen zwei bisher 
noch nicht identifizierte Substanzen waren. Eine von ihnen 
war quantitativ mehr vorhanden und wurde von Gross und 
Pitt-Rivers (4) als 3,5,3'-L-Trijodthyronin (L-T,) identifiziert, 
das sich vom Thyroxin (L-Tetrajodthyronin = L-T,) durch das 
Fehlen eines Jodatoms in 5'-Stellung unterscheidet. Dieses 
Hormon, ein Aminosäurederivat, fand sich im Blut normaler 
und hyperthyreoter Personen als Bestandteil der organischen 
Jodfraktion des Plasmas. 500g Rinderschilddrüse enthalten 
1,25 mg T, und 30,5mg T,. Schließlich gelang die Synthese 
des T, zwei unabhängig voneinander arbeitenden Forscher- 
gruppen durch stufenweise Jodierung von 3,5-Dijodthyronin 
(Gross und Piti-Rivers [5]; Roche, Lissitzky und Michel [6]). 
Zahlreiche Forscher haben sich seither um die Klärung der 
Wirkung des T, bemüht. Ohne auf diese Arbeiten im einzelnen 
eingehen zu können, sei zusammenfassend festgestellt, daß 
heute folgende Tatsachen als weitgehend erwiesen gelten. 
T; ist bei s.c., i.m. und i.v. Verabfolgung in seiner Wirkung 
mindestens 3- bis 6mal so stark wie T,; bei oraler Medikation 
scheint die Wirkung noch doppelt zu sein. Ebenso dürfte zu- 
treffen, daß der Wirkungseintritt bei T, früher als bei T, ein- 
setzt, was allerdings auch mit rascherem Abbau und kürzerer 
Wirkungsdauer einhergeht. Bei Experimenten mit i.v. Injek- 
tionen konnte festgestellt werden, daß der Höhepunkt der 
T,-Wirkung bei langsamem Anstieg nach 8 bis 10 Tagen er- 
reicht wird, und daß nach 26 Tagen die Ursprungslage noch 
nicht eingetreten war. T, hingegen zeigte nach 2 bis 3 Tagen 
bereits ein Wirkungsmaximum, welches nach 16 Tagen schon 
wieder auf den Ausgangswert abgefallen war. Mit Hilfe von 


cations for the L-Tri-iodine-thyronin therapy 
are outlined. L-Tri-iodine-thyronin has a 
much better tolerance than the thyroid pre- 
parations used up to now. 


MMW 42/1957 


rapporte jusqu’ä present presque exclusive- 
ment des cas de myxoedeme. L’auteur ex- 
pose ensuite les indications et les contre. 
indications de la 
du goitre. La L-triiodothyronine est sensible. 

ment mieux toler&e que les produits thyroi. 
diens utilises jusqu’ä present. 


radioaktivem Material wurde die Halbwertszeit des T, mit 
2!/s Tagen, jene des T, mit 6—12 Tagen ermittelt. Auf welche 
Weise im Körper T, entsteht (Bansi [18] u. a.), und welches 
sein Wirkungsmechanismus ist, scheint noch nicht sicher ge- 
klärt. Sowohl ein Aufbau als auch ein Abbau durch Dejodie- 
rung des T, sind denkbar. Es wäre möglich, daß T, das sofort 
wirksame Prinzip, T, jedoch den langanhaltenden Effckt der 
Hormonwirkung verkörpert. Auf die Physiologie des T, im 
einzelnen (Plasmaspiegel, Jodausscheidung, Sauersioffver- 
brauch, Serumcholesterinspiegel, Gesamtfettbestimmung, Hypo- 
physen-, Nebennieren-, Thymus- und Gehirnwirkung) kann 
nicht eingegangen werden. Es sei betont, daß die linksdrehende 
Form des T, am stärksten wirksam ist. 

Unter diesen neuen Voraussetzungen waren auch wir sehr 
daran interessiert, das neue Schilddrüsenhormon bei der 
konservativen Therapie thyreoidealer Erkrankungen zu er- 
proben, soweit hals-nasen-ohrenärztliche Fragestellungen vor- 
lagen. Wir möchten auch dieses Mal ausdrücklich betonen, daß 
wir weit davon entfernt sind, die oft geradezu erlösend 
wirkende operative Schilddrüsenbehandlung abzulehnen. Der 
Eingriff in das innersekretorische Geschehen mit dem Messer 
sollte jedoch ausschließlich einer strengsten Indikationsstellung 
unterworfen werden, wie wir sie vom laryngologischen Stand- 
punkt klar beschrieben haben (1) und wie dies leider gemein- 
hin nicht immer geschieht. 

Da nicht unerhebliche, regionale Unterschiede in den 
Strumaformen und ihrer Reaktion auf eine medikamentöse 
Behandlung bestehen, möchten wir hervorheben, daß unsere 
Erfahrungen aus einem allerdings sehr umfangreichen Gut 
an Strumapatienten des Voralpenlandes in Oberösterreich und 
Bayern gewonnen wurden. Ohne auf die Indikation zur 
konservativen Behandlung im einzelnen eingehen zu können, 
möchten wir die Ergebnisse unserer Behandlung mit L-T; be- 
kanntgeben, die 40 Strumapatienten betreffen. Die Behand- 
lung wurde in unserer Poliklinik durchgeführt, nur 2 Patienten 
befanden sich in klinischer Anstaltsbehandlung. Das ambulante 
Krankengut bringt es mit sich, daß wir auf die in solchen 
Fällen nicht absolut verläßliche Grundumsatzbestimmung ver- 
zichtet haben, zumal sie bei den in unserem Krankengut sehr 
häufigen Atemhindernissen zu keinen verwertbaren Ergebnis- 
sen führt. Wir haben auch auf die Serumcholesterinbestimmung, 
die Feststellung der Gesamtfettwerte sowie auf den Radio- 
jodtest verzichtet und uns auf den klinischen Gesamteindruck 
und den Tastbefund verlassen, mit dem auch ohne Laborato- 
riumshilfe eine Diagnose möglich ist, soweit wir heute über- 
haupt von einer sicheren Diagnose in dem komplexen, krank- 
haften, innersekretorischen Geschehen zu sprechen wagen. 

Zu unserem Krankengut, das mit T, behandelt wurde, ge- 
hörte im Gegensatz zu den im Schrifttum bekannt gewordenen 
Fällen, die in der Hauptsache schwere Myxödeme oder Felt- 
suchtfälle betreffen, der Durchschnittsstrumapatient. Es fanden 
sich, darunter Kinder vor und während der Pubertät mit ver- 
größerter Schilddrüse ohne Zeichen von Myxödem oder 
Kretinismus, jugendliche Personen nach der Pubertät, Erwad- 
sene mit großen parenchymatösen hyporrhoischen Strumen, 
wie auch Mischformen mit Kolloidzysten. Wir behandelten 
die Patienten mit Zystenstrumen zur Operationsvorbereitung 
oder um ihnen die Beschwerden zu nehmen. Es wurde vel- 
sucht, durch diese Behandlung die Schilddrüsenmasse bei 
großen Parenchymstrumen zu verkleinern, um eine Operation 
zu umgehen, zumal solche leicht hypothyreotische Patienten 
den Operationstisch mit der Aussicht auf ein Rezidiv verlassen 
würden. Wir bemühten uns, bei alternden Patienten unklare, 
allgemeine Beschwerden, die nicht durch Kreislaufstörungen 
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bedingt waren, wie z.B. die Neigung zu Bronchialinfektion 
oder zu erhöhter Bronchialsekretion mit T, zu beeinflussen, 
vor allem, wenn eine schlaffe Haut, kalte Extremitäten, Lid- 
ödem, Obstipation und geringe Schweißbildung an eine Unter- 
funktion der Schilddrüse denken ließen. Auch andere An- 
schoppungszustände von Schleimhäuten der oberen Luftwege, 
die nach den Untersuchungen von Proetz (7) und Laskiewitz 
(8) das Gehörorgan in Mitleidenschaft ziehen können, wurden 
von uns schon früher durch Schilddrüsenhormon günstig be- 
einflußt. Unsere Erfahrungen mit der T,-Medikation beziehen 
sich ferner auf die Nachbehandlung strumektomierter Patien- 
ten und die Behandlung von Kropfrezidiven. Wir haben außer- 
dem entgegen unserer sonstigen Gepflogenheit einen 23j. 
Patienten mit Schilddrüsenadenomen ohne auffällige Über- 
funktion vor der von uns empfohlenen Operation absichtlich 
mit T,; vorbehandelt, worauf wir noch eingehen wollen. 

Die Behandlung von Hyperthyreosen fällt mit Ausnahme 
einer beschränkten therapeutischen Einflußnahme (Herdsanie- 
rung [1]) nicht in den Aufgabenbereich des HNO-Arztes, wes- 
halb wir entsprechende Behandlungen nicht durchgeführt 
haben. Wir wissen jedoch, daß der Internist mit kleinen konti- 
nuierlich verabfolgten Dosen von Elityran oder Thyreoidin 
durch Hemmung der thyreotropen Hypophysenwirkung auch 
Hyperthyreosen günstig beeinflussen kann. Wir können des- 
halb den Untersuchungen von S. C. Werner und H. Hamilton 
(9) keine grundsätzliche Bedeutung beimessen. Diese Autoren 
gaben ihren hyperthyreotischen Patienten große Dosen von T; 
innerhalb weniger Tage, wodurch sie schon in der ersten 
Woche alarmierende Exazerbationserscheinungen mit starker 
Erhöhung der Grundumsatzwerte erzielten. 

Während wir früher unsere Patienten bei der Schilddrüsen- 
Substitutionsbehandlung streng überwachen mußten, um beim 
Auftreten der ersten Nebenwirkungen die Behandlung rasch 
abbrechen zu können, war dies bei Verwendung von L-T, 
nicht mehr erforderlich. Die Verträglichkeit dieses Medika- 
mentes ist gegenüber allen bisher von uns verwendeten 
Mitteln eindeutig besser. Diese Tatsache wurde bereits von 
mehreren Autoren hervorgehoben, wobei die Erklärungen 
Stötters (10) bemerkenswert sind. Bei T,-Behandlung von 
Patienten mit Fettsucht und Myxödem kam es nach diesem 
Autor zu einem raschen Anstieg des proteingebundenen Jod 
(PBJ) im Blut; wurde jedoch die Therapie mit Dosen von 50 
bis 100 y L-T, fortgesetzt, so fiel der PBJ-Spiegel wieder auf 
normale oder sogar erniedrigte Werte ab. Thyreotoxische Er- 
scheinungen wurden bei einer Dosis von 100y L-T, nicht ge- 
sehen. Stötter hält die unterschiedliche Zufuhr der Gesamt- 
jodmenge bei Anwendung der verschiedenen Präparate für 
verträglichkeitsbestimmend. Während 100y L-T, ca. 60y Jod 
enthalten, werden mit 3 Tabletten eines auf 0,5g standardi- 
sierten Jodpräparates 1500 y, also 25mal so viel Gesamtjod in 
der gleichen Zeiteinheit zugeführt. Beim Abbau derartiger 
Präparate im Stoffwechsel wird der anorganische Jodbestand 
wesentlich erhöht, so daß nach Stötter eine Wirkung von frei- 
gesetztem Jod auf die Schilddrüse durchaus im Bereich der 
Möglichkeit liegt. Wenn wir an die ausgesprochen schlechte 
Jodverträglichkeit zahlreicher alpiner Kropfträger erinnern, 
scheint uns diese Erklärung auch recht plausibel. Wir glauben 
allerdings, daß man den kumulierenden Effekt bei den protra- 
hiertt wirkenden T,-Präparaten nicht unterschätzen sollte, 
worauf besonders Kuschinsky (11) hingewiesen hat. Da T; 
hingegen relativ schnell abgebaut und ausgeschieden wird, ist 
eine Kumulation praktisch unwahrscheinlich. Diese Tatsache 
dürfte die gute Verträglichkeit des T, größtenteils bedingen. 
Sie setzt uns in die Lage, das Medikament auch bei etwas 
gelockerter Überwachung des Patienten anzuwenden und hilft 
uns, dem Hauptgrundsatz jeglicher Therapie, dem „nil nocere“, 
bei der konservativen Strumabehandlung leichter gerecht zu 
werden. 

Wir glauben, daß die gute Verträglichkeit des T, für eine 
bevorzugte Anwendung entscheidet, da wir bisher gegenüber 
Elityran, Thyreoidin usw. weder in bezug auf einen be- 
Schleunigten Wirkungseintritt noch auf eine bessere bzw. 
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stärkere Wirkung oder in bezug auf eine längere Wirkungs- 
dauer eindeutige Unterschiede gesehen haben. Wir stellten 
ganz vereinzelt auch fest, daß T, wie auch früher die anderen 
Mittel trotz längerer Behandlung keinen sicheren Erfolg 
brachte, worauf noch kurz eingegangen werden soll. Wir 
glauben, daß solche Fälle einer genauen klinischen Durch- 
untersuchung bedürfen. 

Im allgemeinen erzielten wir bei den oben angeführten 
Strumaformen in der gleichen Zeit wie früher eine Verkleine- 
rung der Schilddrüse, objektiv eine Abnahme des Halsumfan- 
ges und subjektiv eine Verringerung der geklagten Beschwer- 
den. Unter 40 Behandlungsfällen traten — wohl auc als 
Beweis für unsere richtige Indikationsstellung — keine 
Nebensymptome auf. Nur eine einzige Patientin klagte über 
gelegentliches Herzklopfen, das nach Absetzen der Medi- 
kation sofort verschwand. Auch die Erwachsenen mit paren- 
chymatös-zystischer Hypertrophie der Schilddrüse reagierten 
überraschend gut und ohne Beschwerden. Gerade bei diesen 
Patienten hatten wir die Substitutionsbehandlung mit T, öfters 
wegen des Herzklopfens absetzen müssen. Da erfahrungs- 
gemäß Zystenstrumen sehr oft bis ins hohe Alter stationär 
bleiben, kann man bei solchen suprasternalen Strumen die 
Operationsanzeige als nicht dringlich bezeichnen. Hier können 
wir, besonders wenn sich die Patienten vor dem Eingriff 
fürchten, die medikamentöse Behandlung empfehlen. Andere 
Patienten konnten wir nach einer im Verlaufe der T,-Kur ein- 
getretenen Verkleinerung des hypertrophischen Schilddrüsen- 
parenchyms der Operation zuführen. Der Chirurg wird dann 
mit der Resektion des wertvollen Parenchyms besonders spar- 
sam sein und sich so weit wie möglich auf die Entfernung der 
Zysten beschränken. Auf diese Weise wird deutlich, daß die 
Struma zumeist eine notwendige Schilddrüsenvergrößerung 
darstellt und daß eine Exstirpation von Parenchym die Kom- 
pensation verhindert, wodurch der Circulus vitiosus verstärkt 
werden kann. 

Ehe wir auf die Methodik der konservativen Schilddrüsen- 
behandlung eingehen, möchten wir 3 bemerkenswerte Beob- 
achtungen (zur Verträglichkeit des T,, zum Antagonismus 
T3::Phenylbutazon und zur T,-Behandlung von Strumarezi- 
diven) mitteilen. 

1. Beobachtung: Wir gaben einem 23j. Mann mit Paren- 
chymstruma, in der man mehrere Adenomknoten tastete, entgegen 
unserer eigenen Anschauung vor der geplanten, von uns empfohle- 
nen Strumektomie versuchsweise 2mal täglich 50y T;. Es kam 
zwar zu einer mäßigen Größenabnahme der Schilddrüse, doch traten, 
wie von uns erwartet, schon nach 2 Wochen Tachykardien auf, die 
allerdings auf 2—3 Stunden begrenzt waren. Die Diagnose wurde 
durch den Operations- und den histologischen Befund bestätigt. 
Mit diesem Versuch wollten wir zeigen, daß nach wie vor Ade- 
nomeausschließlicheinerchirurgischen Behand- 
lung zugeführt werden müssen. Wir sind bei sol- 
chenPatienten auch gegen jedwedesabwartende 
Verhalten. 

2. Beobachtung: Ein 56j. Patient mit mächtiger Parenchym- 
struma und deutlicher Unterfunktion suchte unsere Klinik wegen 
Atembeschwerden auf. Er berichtete, daß sein Hals besonders in 
letzter Zeit stark an Umfang zugenommen habe, so daß der Kopf 
sich gegen den Hals kaum abzeichne. Die Schleimhäute waren suk- 
kulent, die Zunge klobig und die Stimme schnarrend. Die Stimm- 
bandschleimhaut schien leicht gequollen ohne Zeichen von Poly- 
posis; die Luftröhre war symmetrisch um ein Drittel des Lumens 
eingeengt. Wir behandelten mit 100 y T, täglich. In wenigen Wochen 
ging der Halsumfang um 31/2 cm zurück. Der Patient fühlte sich wohl 
und hatte keine Atemstörungen. Einige Monate später erschien er 
wiederum an der Klinik und berichtete uns, daß er wegen einer 
schweren Polyarthritis mit einem sehr bekannten Phenylbutazon- 
präparat behandelt worden war, worauf schlagartig der Hals wieder 
angeschwollen und der alte Zustand zurückgekehrt sei. Nach Ab- 
setzen des betreffenden Mittels und nach neuerlicher T,-Behandlung 
konnte der erste Erfolg wiederholt werden. Wir haben den Patien- 
ten seither auf eine Erhaltungsdosis von täglich 50 y T, gesetzt. 

Wegen dieser interessanten Beobachtung forschten wir nach 
Unterlagen im Schrifttum. Es existieren mehrere Untersuchun- 
gen über den Einfluß von Phenylbutazon auf die Schilddrüse 
(12—14). 
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K. Mündnic: Zur konservativen Kropfbehandlung 


Außerdem fand sich die interessante Arbeit von Domenjoz, Nau- 
mann und Stenger (15), die experimentell feststellt, daß die ent- 
zündungshemmenden Stoffe Phenylbutazon und Cortison ihre anti- 
phlogistischen Eigenschaften nach Entfernung der Schilddrüse und 
der Epithelkörperchen verlieren. Eger (16) stellte fest, daß Phenyl- 
butazon bei Tieren zur Kropfbildung führt, was als Ausdruck eines 
Thyroxinmangels und nicht als Funktionssteigerung aufgefaßt wird. 
Es handelt sich hierbei um die gleichen pathologisch-anatomischen 
Veränderungen in der Schilddrüse wie nach Gaben von Methyl- 
thiouracil, womit eine ähnliche Wirkung beider Substanzen auf die 
Thyreoidea wahrscheinlich ist. H. Gross (17), der den Blutgluta- 
thionspiegel in diesem Zusammenhang näher untersucht hat, führt 
die Senkung des Blutglutathion auf eine Verminderung der Ge- 
websatmung durch Phenylbutazon zurück. 


Unsere Mitteilung scheint — soweit wir das Schrifttum 
übersehen können — die erste diesbezügliche Beobachtung am 
Menschen zu betreffen. Sie führt u.E. zu der Schlußfolgerung, 
daß beihypothyreotischen Patienten Phenyl- 
butazon-Präparate nicht verwendet werden 
sollten, daß sich aber Schilddrüsenstörun- 
gen, dienachsolchen Präparaten aufgetreten 
sind,durchT,;, wiederbehebenlassen. 


3. Beobachtung: Eine 67j. Patientin war 1937 strumekto- 
miert worden. 1 bis 2 Jahre nachher traten Heiserkeit und Atemnot 
auf, die sich in den letzten Jahren außerordentlich verstärkt hatten 
und ihr besonders im Winter bei Erkältungen lebensbedrohliche 
Verschlechterung durch Atemnot brachten. Als Ursache der Dyspnoe 
fand sich eine beiderseitige Rekurrensparese. Die Stimmbänder 
standen median bzw. paramedian; zur Atmung blieb ein 2mm 
breiter Spalt übrig. Außen tastete man beiderseits mäßig verschieb- 
liche, ungefähr taubeneigroße Strumarezidive. Die Trachea erwies 
sich bei direkter Untersuchung nach rechts verdrängt und um minde- 
stens ein Drittel eingeengt. Bei der am 19.3.1956 durchgeführten 
Tracheotomie fand sich die Trachea durch ein großes, linksseitiges 
Strumarezidiv maximal nach rechts verdrängt. Da rechts kaum noch 
Schilddrüsengewebe vorhanden war, verzichteten wir auf die Wie- 
derholung der Resektion und führten nur die Tracheotomie durch. 
Es wurde eine anschließende T,-Behandlung zur Verkleinerung der 
rezidivierten Struma angeordnet, ehe die vorgesehene Lateralfixa- 
tion des Stimmbandes durchgeführt werden sollte. Nach geringer 
Verkleinerung der Struma durch die konservative Behandlung ent- 
schlossen wir uns am 16.4.1956 zur Lateralfixation des linken 
Stimmbandes, da dieses keine Impulse zeigte. Im Anschluß an den 
operativen Eingriff kam es zu einer sich länger hinziehenden Faden- 
eiterung. Das operierte Stimmband stand in maximaler Lateral- 
fixation. Dennoch bekam die Patientin bei gestöpselter Kanüle 
keine Luft und konnte auch später nicht einmal eine Sprechkanüle 
tragen. Die endoskopische Kontrolle ergab eine fast komplette Ein- 
engung des Raumes oberhalb vom Trachealostium von links her. 
Da nicht entschieden werden konnte, wie weit die Einengung ent- 
zündlicher Natur war oder auf das Strumarezidiv zurückgeführt 
werden mußte, wurde die Patientin am 12.6.1956 vorerst mit der 
Trachealkanüle entlassen. Am 13.9.1956 wurde sie erneut auf- 
genommen. Trotz weiter Stimmritze war ein Dekanulement nach wie 
vor unmöglich. Der Endoskopiebefund des subglottischen Raumes 
und der Luftröhre war der gleiche. Es wurde daher eine Behand- 
lung mit täglich 150y T; eingeleitet und die Patientin unter dieser 
Medikation am 30.9.1956 entlassen. Nach 6 Wochen intensiver 
T;-Behandlung weitete sich die Luftröhre, so daß das Dekanulement 
ohne Schwierigkeit erfolgen konnte. Der Zustand ist bei laufender 
Behandlung mit 50y T, unverändert gut geblieben (29. 7. 1957). 
Diese Beobachtung beweist, daß scheinbar aussichtslose 
Einengungen der Luftröhre durch Schilddrüsen- 
rezidivknoten mit T53,-Behandlungin geeigneten 
Fällen beseitigt werden können. 


Die Methodik der konservativen Schilddrüsentherapie hat 
sich seit der Einführung des T, wegen seiner guten Verträg- 
lichkeit wesentlich vereinfacht. Dennoch sollte sie nicht kritik- 
los angewendet werden, da auch mit dem neuen Hormon 
gewisse Gefahren — allerdings von unvergleichlich gerin- 
gerem Ausmaß — verbunden sind. Es wurde betont, daß wir 
Schilddrüsenadenome und Hyperthyreosen von jeglicher T;- 
Behandlung ausschließen. Es bleibt offen, ob die T,-Therapie 
bei Hyperthyreosen in der Hand des Internisten gewisse Mög- 
lichkeiten, wie oben angedeutet, bieten kann. Die Diagnose 
einer echten Unterfunktion der Schilddrüse wird im allge- 
meinen als Voraussetzung der Hormontherapie zu gelten 
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haben. Wenn wir auf Grund unserer langjährigen Erfahrung 
mit alpenländischen Kropfpatienten auf Laboratoriumshilfen 
verzichtet haben, so bleibt deren Bedeutung für Praxis und 
Forschung unbestritten. Gerade Zweifelsfälle sollten dem 
Internisten vorgestellt und zur Cholesterin-, Gesamtfett- und 
Grundumsatzbestimmung überwiesen werden. Bansi (19) ver- 
weist auf die potentielle Gefahr bei der Behandlung mit 
Schilddrüsenhormon, die in einer gewissen Sensibilisierung 
der Patienten für akute Herzinsulte liegt. Wir selbst warnen 
vor der Schilddrüsenhormonbehandlung bei erheblichen 
akuten und chronischen Stenosen der oberen Luftwege, da 
durch die Erhöhung des Grundumsatzes eine gerade noch aus- 
reichende Versorgung des Herzmuskels plötzlich zusammen- 
brechen kann. So sind insbesondere Patienten mit Rezidiv- 
strumen, die die Luftröhre bedrohlich einengen oder 
beidseitige Rekurrenslähmungen mit Medianstellung der 
Stimmbänder vor einer konservativen Behandlung zu tra- 
cheotomieren. Es ist selbstverständlich, daß herzgefährdete 
Patienten nur unter genauester Obhut des Internisten, wenn 
überhaupt, mit Schilddrüsenhormon behandelt werden dürfen. 
Schließlich obliegt dem Internisten die Begutachtung, ob eine 
hypophysär bedingte Unterfunktion der Schilddrüse vorliegt, 
die sich durch Feststellung des normalen Cholesterinspiegels, 
durch eine erhöhte Eosinophilenzahl im Blut und eventuell 
ex juvantibus durch den Versuch einer Thyreotropinbehand- 
lung nachweisen läßt. 


Wir erreichten im allgemeinen mit Tagesdosen von 100; 
L-T, {nur in Ausnahmen 150y) das Verschwinden der hypo- 
thyreotischen Beschwerden und die Abnahme des Halsum- 
fanges sowie die Erweiterung der oberen Luftwege. Wir haben 
die T,-Medikation nach den Erfahrungen mit den bisherigen 
Schilddrüsenpräparaten meistens einschleichend begonnen. 
Auch jetzt wird zusätzlich Vitamin A verordnet, doch ver- 
nachlässigen wir weitgehend eine beruhigende Simultanbe- 
handlung. Auf Sedativa hatten wir früher größten Wert 
gelegt; sie sind bei Ty-Behandlung in unseren Fällen nicht 
notwendig gewesen. Die Medikation mit Erhaltungsdosen 
nach Erreichen des Behandlungszieles und zur Nachbehand- 
lung von Strumektomiepatienten haben wir auf das uns 
seinerzeit an der ehemalig Breitnerschen Klinik in Innsbruck 
bewährte Schema abgestimmt: 


inder1.Woche: Mo, Mi, Fr 
inder2.Woche: Mo, Mi, Fr, Sa 
inder3.Woche: Mo, Di, Mi, Do, Fr 
inder4. Woche: Pause 


in der 5. Woche: 
je 50y L-T; 

Nach 2 Kuren folgen 2—3 Monate Pause und dann eventuell 
eine Wiederholung. Wir empfehlen später jährlich 1—2 Kuren 
und variieren nach Lage des Falles. 


Zusammenfassend können wir feststellen, daß die 
konservative Kropfbehandlung durch das neue Schilddrüsen- 
hormon 3,5,3'-L-Trijodthyronin!) eine wesentliche Bereiche- 
rung gefunden hat, wobei der Fortschritt u. E. weniger in der 
stärkeren Wirkung als in der entscheidend besseren Verträg- 
lichkeit des T, gegenüber allen bisherigen Schilddrüsenpräpa- 
raten besteht. 


wie in der ersten Woche 
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Aus der Universitäts-Kinderklinik Würzburg (Direktor: Prof. Dr. med. J. Ströder) 


Endokrin gestörte Kinder und Jugendliche (Fortsetzung) 


von H. ZEISEL und J. STRODER 


II. Das Syndrom Laurence-Moon-Biedl-Bardet als genetisch 
hereditäres Bild mit erheblichen weiteren (neben Adipositas) 
Ausfällen und Fehlbildungen (Hexadaktylie, Retiopathie, 
Nephropathie), welches auch als Adipositas dysplastica be- 
zeichnet werden kann. 

Kasuistik: 
Abb.5: P. R., 9, 9 J., Arch. Nr. 1244/56. 

Wurde mit einem überzähligen Finger an beiden Händen geboren, 
diese wurden im Alter von 6 Monaten entfernt. Bis zum 1.Lj. 
waren immer wieder Temperaturschübe ohne anderweitigen Befund 
aufgetreten. Im Kleinkindesalter fiel die Adipositas wie auch Poly- 
urie und Polydipsie auf. Eine Verminderung des Sehvermögens 
machte sich bemerkbar, dieses wird immer geringer, abends kann 
sih die Kleine nicht mehr zurechtfinden, sie stolpert viel. In der 
Schule kommt sie schlecht mit. — Größe unauffällig, deutliche 
Gürtelfettsucht, debiler Gesichtsausdruck, Retinopathie (keine typi- 
sche Retinitis pigmentosa), Debilität, Diabetes insipidus renalis 
(keine Pitressin-Empfindlichkeit). — Syndrom Laurence-Moon-Biedl- 
Bardet, Aszendenz und Nebenlinien werden von der Mutter als 
frei von Störungen bezeichnet. Wir hatten früher Gelegenheit, eine 
Familie zu beobachten, wo von 5 Kindern 3 ein voll ausgeprägtes 
Syndrom aufwiesen. In der Aszendenz war eine Vielzahl von Fehl- 
bildungen zu verzeichnen (Abb. 5). 

III. Dystrophia adiposo-genitalis oder. Babinski-Fröhlich- 
Erdheimsche Krankheit; die Probanden sind adipös und klein, 
zeigen ein zartes Skelett, es liegt ein Hypogonadismus vor. 
Oft ist ursächlich ein Kraniopharyngeom vorhanden. 


IV. Pseudo-Fröhlich. Dabei liegt außer der Adipositas Klein- 
wucs vor. Das Skelett ist zart (nicht wie bei I). Der Hypo- 
gonadismus kann angedeutet sein, Reifung erfolgt aber immer. 
- Krankheitsbild ist öfters in der Pubertätsperiode anzu- 
treffen. 

V. Zerebrale Adipositas mit Störungen der Sexualsphäre 
(Hyper- oder Hypogenitalismus) und erheblichen, geistigen 
Defekten — oft nach Enzephalitis. 

Kasuistik: 


Abb. 6: M. W., 9, 13 J., Arch. Nr. CZ 1/56. 


Klagtemit8 J. über Kopfschmerzen, Schwindel, periodenweise trat 
Erbrechen auf. Mit 9—10 J. begann sie an Gewicht stark zuzuneh- 
men, mit 11 J. trat die Menarche auf, die Sexualbehaarung ent- 
wickelte sih. — Familienanamnese unauffällig. — Adipositas- 
Gigantismus mit etwas zeitiger Pubertät, beiderseits Stauungspapille. 
Weitere Untersuchungen erlauben den Schluß, daß es sich um einen 
langsam wachsenden Tumor im Hypothalamus handelt, ein Hydro- 
cephalus occlusivus liegt nicht vor. Unter Röntgenbestrahlung geht 
die Stauungspapille zurück, der Visus bessert sich, die Kopfschmer- 
zen schwinden, ebenso das Erbrechen. — Hypothalamische Adiposi- 
tas mit Pubertas präcox bei Neoplasma dieser Hirnregion. 


Abb. 7: Z. R., &, 13%,, J., Arch. Nr. 1409/56. 
Fu mit 2J. eine hyperpyretische Erkrankung von 6 Wochen 
auer, danach fiel eine Rigidität in den Armen auf. Der Knabe 


begann dick zu werden, ab 4.Lj. traten klonisch-tonische Krämpfe 
auf, ab 9. Lj. liegt Sexualbehaarung vor. Geistig ist er deutlich 
retardiert. — Groß und kräftig, Gürtelfettsucht enormer Ausprägung, 
Striae purpur. distensae am Bauch, fortgeschrittene Sexualentwick- 
lung, Imbezillität, athetoide Bewegungsstörungen im rechten Arm. 
Im EEG diffuse Allgemeinveränderungen, im Pneumoenzephalo- 
gramm Erweiterung und Deformierung der Seitenventrikel (vor 
allem li.). — Postenzephalitischer Zustand, Imbezillität, hypothala- 
mische Adipositas, Pubertas praecox. 


Abb. 5: 

Biedl-Bardet, 9 J. Körperlänge 133 cm 

= Körpergewicht 50 kg = 14!/s J. Debilität, 

Retinopathie, Hexadaktylie, letztere operativ 
beseitigt. 


Syndrom Laurence-Moon- Abb.6: Hypothalamische Adi- 
positas (Neoplasma) mit Pu- 
bertas praecox, 13 J. Körper- 
länge 163 cm = 18. J. Körper- 
gewicht 67?kg = > 18J. Be- 
ginn der Symptomatologie 
mit 9J., Menarche und Se- 
xualbehaarung mit 11J. In- 
trakranielle Drucksteigerung. 


VI. Diabetes insipidus hypothalamicus — oder neurohormo- 
naler Diabetes insipidus. Idiopathische Form (gelegentlich 
hereditär) oder symptomatische (oft Tumor) Form. Zum Unter- 
schied vom renalen Diabetes insipidus ist er empfindlich auf 


Hypothalamus-Hinterlappenhormone. Der Diabetes insipidus 
renalis ist Vasopressin-resistent. 
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H. Zeisel und J. Ströder: Endokrin gestörte Kinder und Jugendliche 


Abb. 7: Hypothalamische Adipositas mit 
Pubertas praecox, 13%, J. Körperlänge 
161 cm = 14 J. Körpergew. 95kg = > 18J. 
Adipositas seit dem 2. Lebensjahr, Sexual- 
behaarung ab 9. Lebensjahr. 


tisher Zustand (E. im Alter von 
Athetose re. 


Abb. 9: Hypothalamisch-hypophysärer Minder- 

wuchs (idiopathische Form), 11%, J. Körperlänge 

117 cm = 7 J. Körpergewicht 23 kg = 7 J. Knochen- 
alter J. 


Kasuistik: 

L.S., &, 3J., Arch. Nr. 1166/56. 

Hatte im Alter von 2/4 J. eine Otitis media, die Antrotomie wurde 
vorgenommen, die Operationswunde fistelte lange. Kurz danach fiel 
eine Polyurie und Polydipsie auf, in 24 Stunden wurden 5—71 Harn 
ausgeschieden, entsprechende Flüssigkeitsmengen aufgenommen. 
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Abb. 7a: Enzephalogramm von Proband Abb. 7. Postenzephali- 


Abb. 9a: Proband von Abb.9 im Alter von J. 
Körperlänge 127 cm = 9 J. Körpergewicht 29 kg = 10 J. 
Skelettalter 9/2 J. 
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Abb. 8: Hypothalamisch-hypophysärer Minder- 
wuchs (symptomatische Form), 7%, J. alt (mit Ver- 
er des Altersdurchschnittes). Körperlänge 
06 cm = 4!/sJ. Körpergew. 17kg = 4'!/:J. Kno- 


chenalter = 4)J. 


2 J.), Imbezillität, Chorea- 
Arm. 


Abb. 8a: Schädelübersichtsaufnahme von Proband 
Ausgedehntes, verkalktes Kraniopharyngeom. 


A.6.- Hypothalamısch hypophysärer Mıinderwuchs 


(idıopathisch) 
%- bewichtsalter 
v Zahnalter 
TE © Skelettalter 
Ss 
4 8 
3 
1 
143% 


chronologısches Alter 

Abb. 9b: Verlauf der Entwicklung von Proband 
Abb. 9 und 9a. 


Unter Hinterlappenhormonzufuhr konnte die Störung in erträglichen 
Grenzen gehalten werden (I—21 täglich). — Im weiteren Verlauf 
blieb der Junge zierlich, entwickelte sich aber weiter, Unterbrechung 
der Hinterlappenhormonzufuhr ließ die Polyurie wieder auftreten. 
Er ist jetzt 8 J. alt, nimmt Hinterlappen-Schnupfpulver, muß nachts 
nicht mehr zum Trinken und Wasserlassen aufstehen; 3—51 Ham 
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werden in 24 Std. ausgeschieden. — Es liegt entweder ein idio- 
pathischer neurohormonaler (hypothalamischer) Diabetes insipidus 
vor oder bei der damaligen Otitis-Mastoiditis war eine basale 
Meningopathie aufgetreten. Dann würde es sich um eine sympto- 
matische Störung handeln. 

vII. Hypothalamische Pubertas praecox oder P. tarda. Die 
vorzeitige Reifung ist eine komplette, sie umfaßt auch die 
germinativen Leistungen der Gonaden. Zeugung bzw. Kon- 
zeption ist möglich. Häufiger bei 9 als J’ Probanden an- 
zutreffen (s. Abb. 6 und 7, sowie weiteres unter Gonaden). 

vIi. Hypothalamisch-hypophysärer Minder- oder Zwerg- 
wuchs (s. weiter unten). 


IX. Als fraglich hierher gehörend möchten wir die Anorexia 
nervosa (mentalis) aufführen. Eine schwere neurotische Stö- 
rung bei Mädchen in der Pubertät, die mit eisernem Willen 
am Hungern festhalten, nicht zur reifen Frau umgeprägt wer- 
den wollen und fast bis zum Tod an diesem Ziele festhalten. 
Die Gonadotropinsekretion kommt dabei kaum in Gang, auch 
weitere funktionelle Minderleistungen der Adenohypophyse 
können sich einstellen (s.a. Ströder und Zeisel, „Das unter- 
maßige Kind, diese Zschr. [1957], Nr. 2—4). 


Als charakteristische Zustandsbilder bei Störungen im Be- 
reich der Adenohypophyse finden wir 


A) Hypophysären Minder- oder Zwergwuchs, als idio- 
pathischer (genetisch-hereditär?) mit dem 4. Lebensjahr sich 
manifestierend, als symptomatischer zu jedem Zeitpunkt auf- 
tretend. Die geistig intakten Probanden sind klein und zier- 
lih mit verzögerter Skelett- und ausbleibender Sexual- 
reifung. Der Ausfall des ACTH bewirkt Unterfunktion der 
Adrenokortex. Es besteht verzögerte Diurese und Hypo- 
glykämie. 


Kasuistik: 
Abb.8: M. W., &, 7%, J., Arch. Nr. 263/57. 


Hatte im Alter von 2—3J. heftige Kopfschmerzen und schwere 
Brechattacken. Der Junge blieb in der Entwicklung zurück, mit 4 J. 
begann das Sehvermögen nachzulassen, es wurde eine Optikus- 
atrophie festgestellt. Im Alter von 6 J. waren eine erhebliche Poly- 
urie und Polydipsie vorhanden. Beide Zeichen schwanden wieder. 
— Bei der Aufnahme in die Klinik wurde bei dem untermaßigen 
Kinde ein verkalkter suprasellärer Tumor — Kraniopharyngeom — 
festgestellt. Es liegt eine Unterfunktion der Nebenniere vor, die 
Polyurie war von einer Oligurie abgelöst worden. Zufuhr von 
Hydrocortison ließ sie wieder in Erscheinung treten, in 24 Std. 
wurden 5—7?1 Harn mit einem spezifischen Gewicht von 1000 ent- 
leert, entsprechende Flüssigkeitsmengen getrunken. Nach Absetzen 
des Hydrocortisons verliert sich der Diabetes insipidus wieder. — 
Es handelt sich um einen symptomatischen hyptothalamisch-hypo- 
physären Minderwuchs mit deutlicher Nebennierenrindeninsuffizienz. 
Der Diabetes insipidus war bei Auftreten der Nebenniereninsuffi- 
zienz (verminderte ACTH-Produktion in der Adenohypophyse) im 
weiteren Verlauf geschwunden, von einer Oligurie (als Zeichen der 
adrenokortikalen Insuffizienz) abgelöst worden. 


Abb. 9: A. G., J., Arch. Nr. 291/55. 


Der Vater groß und kräftig, die Mutter klein und zierlich (150 cm), 
in der Aszendenz sind mehrere kleine Typen vertreten. Ein älterer 
Bruder groß und kräftig. Der Junge hatte ein Geburtsgewicht von 
3500 g, war dann ein schlechter Esser, blieb zierlich, ab 4.Lj. fiel 
ein Zurückbleiben im Längenwachstum auf. In der Schule gut. 
längere Zeit klagte er über Kopfschmerzen und Schwindelgefühl, 
es wurde eine Regulationsstörung des Kreislaufs festgestellt und 
mit Erfolg behandelt. Mit 11 J. wegen Retentio testis inguinalis 
rechts mit plazentärem Gonadotropin (mit Erfolg) behandelt. — Es 
liegt ein Minderwuchs mit leichter Adipositas vor. Sehr kleines 
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Genitale. Retardiertes Skelett- und Zahnalter. Eine organische 
Läsion im Bereich von Hypothalamus-Hypophyse läßt sich nicht 
nachweisen, ein idiopathischer hypothalamisch-hypophysärer Min- 
derwuchs wird angenommen. — Eine Kontrolluntersuchung im Alter 
von 13 J. ergibt das Vorliegen desselben Phänotypus (die Hände 
und Füße sind sehr zierlich und kurz — Schuhnummer 31 mit 13 J.), 
das Wachstum geht langsam weiter, Sexualentwicklung wird ver- 
mißt. Das Intelligenzalter entspricht dem chronologischen Alter, 
der Junge ist ein sehr guter Schüler. — Die 17-Ketosteroide im 
24-Stunden-Harn betragen 2,img, ein Befund, der für eine ge- 
drosselte Tätigkeit der Nebennierenrinde und der Gonaden spricht 
— die Diagnose „hypophysärer Minderwuchs” dürfte zutreffen. 


B) Gigantismus (Riesenwuchs) und Akromegalie. Die Akro- 
megalie ist vor allem das Erscheinungsbild des späteren 
Alters. Akromegale Züge sind temporär gelegentlich in der 
Pubertät vorhanden. Nicht allein am Skelett, auch in den 
Weichteilen und inneren Organen (Splanchnomegalie) kommt 
es dabei zu einem Massenzuwachs. — Oft ist ein Diabetes 
mellitus vorhanden. Durch UÜberproduktion von Prolactin 
kommt es zur Brustdrüsenschwellung und beim JO’ zur Milch- 
sekretion der Drüse. Es liegt ein eosinophiles Adenom vor. 


C) Um Überfunktion der basophilen Zellelemente handelt 
es sich beim Morbus Cushing. Es muß nicht immer ein baso- 
philes Adenom vorliegen. Dann erfolgt die Funktionssteige- 
rung in normalen (?) oder hyperplastischen Zellen. Heute 
nimmt man an, daß die Rückkoppelung mangelhaft ist, die 
basophilen Zellelemente sprechen erst auf einen höheren 
Spiegel der von der Adrenokortex gelieferten Glukokorti- 
koide, als Bremse für die ACTH-Produktion, an (weiteres 
unter Adrenokortex). 

Bei der Frau kann es im Anschluß an den Partus (auch Abort) 
infolge des interpartualen Kollapses oder Schocks (großer Blut- 
verlust) zu Zeichen einer hypophysären Insuffizienz kommen. Das 
Simmonds-Sheehan-Syndrom kann dann einen Ausfall sämtlicher 
tropen Hormone der Adenohypophyse aufweisen, die so auftretende 
Hypothyreose verhindert sehr oft das Auftreten einer Magersucht. 

Bei Besprechung der intrakraniellen Anteile des Endo- 
kriniums wäre noch kurz auf die Zirbeldrüse oder Epiphyse 
(Glandula pinealis) einzugehen. Sie stand oder steht im Ver- 
dacht, eine endokrine Drüse zu sein. Neubildungen dieses 
Organs sind oft von Pubertas praecox isosexueller Natur 
begleitet. 

Die Zirbel bildet sich aus zwei dorsalen Ausstülpungen des 
Zwischenhirns. Die Zellelemente reifen zu großen hellen Zellen 
heran. Schon im Kindesalter kommt es zu Kalkablagerungen in das 
Organ, das Parenchym verschwindet dabei aber nicht, es bleibt 
bis ins Alter erhalten. Die Annahme, daß die Zirbel ein Inkret mit 
hemmender Wirkung auf die Geschlechtsentwicklung abgebe, 
konnte durch Versuche, .eine beschleunigte Sexualreifung durch 
Zirbelentfernung hervorzurufen, nicht bestätigt werden. 

Neubildungen der Zirbel, die aus reifen Parenchymzellen 
bestehen (Pinealome) führten ebenso zur Pubertas praecox 
wie solche, die Gliome und Teratome sind. Auch Tumoren 
der Umgebung (bei intakter Zirbel) bedingen dieselben Er- 
scheinungen. Es kann also angenommen werden, daß 
Tumoren der Zirbel durch Läsion des Zwischenhirns ihre 
Wirkung entfalten und nicht durch endokrine Akivität. Alte- 
ration des ersteren kann zur vorzeitigen wie auch verzögerten 
Sexualentwicklung führen. Die Geschwülste der Zirbel be- 
wirken in der Umgebung vor allem Erscheinungen von seiten 
der Vierhügelplatte (Augenmuskelstörungen) und des Aquä- 
duktes (Hydrocephalus occlusivus). (Fortsetzung folgt.) 


Anschr. d. Verff.: Prof. Dr. med. J. Ströder u. Priv.-Doz. Dr. med. H. Zeisel, 
Univ.-Kinderklinik Würzburg, Josef-Schneider-Str. 2. 
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Zusammenfassung: Um an die eigentlichen 
Wurzeln des modernen Kurpfuschertums, 
nämlich die Leichtgläubigkeit, Kritiklosig- 
keit und den Hang zum Mystischen heran- 
zukommen, ist stetige und unaufhörliche 
Aufklärung der Bevölkerung unentbehrlich 
mit allen Mitteln der heutigen Propaganda: 
Wort und Schrift sowie Rundfunk. Aber es 
ist bisher noch nicht genügend die Wirksam- 
keit und Nachhaltigkeit von Ausstel- 
lungen berücksichtigt worden, worauf in 
den nachstehenden Ausführungen unter An- 


SOZIALE MEDIZIN UND HYGIENE 


(Aus der Zentralstelle zur Bekämpfung der Unlauterkeit im Heilgewerbe, Mainz) 


von R. SCHUPPERT 


Summary: In order to wipe out the roots 
of modern quackery, namely gullibleness, un- 
criticalness, and the tendency to mysticism, 
constant and repeated enlightenment of the 
population with every means at the disposal 
of modern propaganda is necessary: By the 
lay press, by word of mouth, and by radio. 
However, the lasting impression made on 
the public by exhibitions has not, up to 
now, been taken sufficient notice of. In the 
following lines, this fact is pointed out by 
an efficient example. 


Über Aufklärung und Belehrung im Dienste der Bekämpfung 
des modernen Kurpfuschertums 


Resume: Afin d’intercepter les racines pro- 
prement dites du charlatanisme moderne, 
savoir la credulite, le manque de critique et 
le penchant au mystique, l’eclaircissement 
continu et incessant de la population par 
tous les moyens de la propagande actuelle 
est indispensable: la parole, l'ecrit ainsi que 
la radiodiffusion. Toutefois, il n’a pas encore 
assez &t&@ tenu compte- de l’efficacit& des 
expositions,ä quoi l'auteur rend atten- 
tif en rapportant un exemple spectaculaire. 


führung eines wirksamsten Erfolgsbeispiels 
hingewiesen werden möge. 


Immer wieder kommen in zahlreichen Zuschriften von 
Kollegen an meine Zentralstelle Stimmen zum Ausdruck, die 
eine unzureichende oder gar fehlende Aufklärung und Be- 
lehrung der Bevölkerung verantwortlich dafür machen, daß 
ein unerhörter und in seinen Ausmaßen unübersehbarer Kur- 
pfuscherunfug besonders auf dem Lande unentwegt fort- 
besteht und nicht auszurotten sei. Man meint, hier müsse viel 
mehr geschehen, und man müsse doch Wege finden, um ganz 
offen, und auch Widerständen zum Trotz Aufklärung zu trei- 
ben, den Belehrbaren die Augen zu öffnen und die Unbelehr- 
baren zu warnen. 

Diese Kollegen haben gewiß recht; aber dieses Problem ist 
nicht so einfach zu lösen. Bevor wir auf recht beachtliche 
Erfolge im fraglichen Sinn hinweisen können, die meine 
Zentralstelle erzielen konnte, möge zunächst gesagt werden, 
daß man im öffentlichen Gesundheitsdienst und 
im Rahmen der Aufgaben desselben stets bemüht war, nach 
Möglichkeit aufzuklären, zu belehren und zu unterrichten, 
Irrtümer zu klären; alles mit dem Ziele, zu einer gesunden 
Lebensführung zu erziehen und anzuhalten, eine zweck- 
mäßige Ernährung zu propagieren, der Verbreitung übertrag- 
barer Krankheiten vorzubeugen, vor dem Mißbrauch z.B. 
von Tabak, Alkohol, Schlafmitteln zu bewahren und dgl. 


Zur Erreichung dieser Ziele wurden ganz verschiedene 
Wege eingeschlagen. Am wertvollsten sind zweifellos Vor- 
träge von Ärzten, wie sie leider viel zu selten statt- 
finden, aber neuerdings im Rundfunk zum Teil ausgezeichnet 
ihren Platz behaupten. — Natürlich kommt auch der Presse 
der Hauptteil aufklärender Arbeit zu (wenn man auch nicht 
verschweigen und übersehen darf, daß es gerade auch die 
Presse ist, die wissentlich oder fahrlässig gerade dem Kur- 
pfuschertum Vorschub leistet; nicht nur in Inseraten, die oft 
den Charakter eines redaktionellen Beitrags haben, sondern 
auch in Artikeln, die nicht gerade einwandfrei sind). Sehr 
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anzuerkennen sind Zeitschriften, die ausgesprochen der 
gesundheitlichen Belehrung dienen wie „Du und die 
Welt“, oder die in Apotheken kostenlos erhältlichen 
Zeitschriften, von denen besonders eine!) regelmäßig sehr 
wertvolle Beiträge aus der Feder des pseudonymen Dr. med. 
Argus zu bringen pflegt, die intensiv gegen das Kurpfuscher- 
tum gerichtet sind, und sachkundig und in aller Offenheit 
solche Fragen anprangernd besprechen. (Wenn man bedenkt, 
daß der Leserkreis solcher Zeitschriften auf etwa eine halbe 
Million geschätzt wird, dann kann man schon von einer wirk- 
samen Aufklärungsarbeit sprechen!) 

Nun komme ich auf eine Wort und Schrift bedeutend über- 
ragende Aufklärungsarbeit zu sprechen, die uns allen in 
ihrer Nachhaltigkeit, Eindringlichkeit und Ausdrucksweise 
wohl bekannt ist: 


Die Ausstellungen 

Wir Älteren erinnern uns gerne an die große Hygiene- 
ausstellung in Dresden im Jahre 1911 und an die 
Gesolei in Düsseldorf im Jahre 1926. Sie erregten damals 
als etwas ganz Neues berechtigtes Aufsehen; aber irgend- 
welche Gesichtspunkte oder Gegenstände der Kurpfuscher- 
bekämpfung waren nicht berücksichtigt. — Auch der anläßlich 
des Weltgesundheitstages am 7. April 1954 gegründete Aus- 
schuß für gesundheitliche Volksbelehrung, 
der sich sehr nachhaltig für eine vorbeugende und nach 
gehende Gesundheitsfürsorge und für eine gesunde Lebens- 
weise einsetzt, der in seinem Programm Seuchen- und Sucht- 
gefahren zu bekämpfen und den verantwortungslosen, 
sensationellen Presseberichten kritisch entgegenzutreten IN 
Aussicht stellt — es gehören diesem Ausschuß fast 100 gleich- 
gerichtete Organisationen an — hat, soweit ich orientiert bin, 
nichts gegen das Kurpfuschertum Gerichtetes aufgenommen. 


1) Ratgeber für Kranke und Gesunde (Schriftleiter: Apotheker 
Purtzel, Buderich bei Düsseldorf). 
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In dem genannten Sinne kann jedoch das im Jahre 1949 
gegründete Deutsche Gesundheitsmuseum, wel- 
ches im Jahre 1951 die große Gesundheitsausstellung in Köln 
durchführte, begrüßt werden; es finden auch regelmäßig 
Wanderausstellungen statt. Wie ich nunmehr von 
dem derzeitigen, sehr rührigen stellv. Leiter des Museums 
erfahre, ist der Kampf gegen Aberglauben, mystische Heil- 
verfahren, Hexenwahn und Erdstrahlenabschirmung mit in 
das reichhaltige Aufklärungsprogramm aufgenommen worden 
und ich konnte mich von dem Vorhandensein eines vortreff- 
lihen Tafelmaterials: „Kampf den Suchtgefahren“ überzeugen; 
es ist eine lebendige Ausstellung zur Bekämpfung des Kur- 
pfuschertums mit Filmen, Plakaten und Geräten in Aussicht 
genommen, also wie wir es nur wünschen können. 


Aber nunmehr hat eine scheinbar dem Gesundheitswesen 
ganz fernstehende Stelle, nämlich die Polizei, eine Lücke aus- 
gefüllt: eine im letzten September in Essen veranstaltete 

Internationale Polizeiausstellung (I.P. A.), 


die natürlich in erster Linie der geschichtlichen Entwicklung, 
den Belangen und den modernen Besonderheiten des gewalti- 
gen und für die Offentlichkeit so wichtigen Gebietes der Polizei 
in den Kulturländern gewidmet war, hat die Gelegenheit 
wahrgenommen, um in einem derBekämpfungdesKur- 
pfuschertums bestimmten Raum höchst wertvolle Auf- 
klärungsarbeit zu leisten. — Diese Abteilung zeigte in 
ausgezeichneten Übersichten Geschichte und Entwicklung, 
sihtliche Auswüchse in alter und neuer Zeit und aufklärende 
Tafeln und Übersichten, und wir hatten die Freude und Ge- 
nugtuung, daß u.a. aus unserem Archiv wichtige Gegen- 
stände, unlautere Werbeschriften und Sonderdrucke unserer 
Zentrolstelle zu sehen waren. Hochinteressante Beiträge hatte 
auch das Gerichtlich-medizinische Institut Bonn geleistet. — 
In welch übersichtlicher Weise das umfassende Problem des 
Kurpfuschertums zur Darstellung gelangte, möge aus der anl. 
Reproduktion einer großen Tafel (Abb. 1) hervorgehen; die 
ausdrucksvolle, nach einem Gemälde des Oberstudienrats 
Zepf, Hannover, entstandene symbolhafte Darstellung des 
modernen schlauen Kurpfuschers hat in einer Briefverschluß- 
marke Verwendung gefunden, die von der Zentralstelle be- 
nutzt wird. 


Daß in dieser Ausstellung die von dem genannten Institut 
zur Verfügung gestellten Gegenstände modernen Kurpfuscher- 
unfuges größte Beachtung fanden, ist selbstverständlich; und 
daß später in der „Frankfurter Illustrierten“ eine hübsche 
Zusammenstellung dieser Proben menschlicher Schwächen und 
Irrungen erschien, die wir in Reproduktion ebenfalls bringen 
können (Abb. 2), gewinnt erst Bedeutung, wenn wir erfahren, 
daß gegen die Anprangerung des sogenannten Schwach- 
stromschwindels (Tafel rechts unten), die Hersteller- 
firma solcher Schwachstromgeräte, die Firma Wohlmuth-Lin- 
dau i.B. — ihre Geräte haben allerdings eine ganz andere 
Ausgestaltung und Einrichtung — eine Privatklage gegen 
diese Illustrierte auf Unterlassung bzw. auf Widerruf an- 
Strengte, aber damit unterlag und die Kosten des umfang- 
reichen Verfahrens tragen mußte. Im Rahmen dieses Ver- 
fahrens machte die Firma geltend, daß diese bebilderte 
Publikation bereits eine Geschäftsschädigung zur Folge ge- 
habt habe, indem Vertreter und Reisende, welche bekanntlich 
zu Hunderten von dieser Firma im ganzen Bundesgebiet eine 
umfangreiche und emsige Tätigkeit in Vorträgen, Haus- 
besuchen und Verbreitung zahlloser Prospekte entfalten, — 
sogar Ärzte sind daran beteiligt! — der Firma 
mitteilten, daß Kaufaufträge rückgängig gemacht worden 
seien und das Geschäft nachlasse, nachdem die „Kunden“ die 
Kennzeichnung, daß diese Feinstrombehandlung etwas mit 
„Schwindel“ zu tun habe, gelesen und gesehen hatten. 


Ich führe diese Vorgänge deshalb so ausführlich und nach- 
drücklich auf, weil hieraus deutlich genug ersichtlich ist, daß 
auf diesem von meiner Zentralstelle bearbeiteten Gebiet ge- 


rade den Ausstellungen ein größter Aufklärungserfolg zu- 
zumessen wäre. 
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Kurpfuscherei und Heilmittelschwindel 


Kurpfuscher.ist, wer nicht approbiert oder sonst zur Ausübung der Heilbehand 
lung nicht zugelassen ist und gegen Entgelt mit Mitteln und Methoden, die nach 
dem Stande der medizinischen Wissenschaft-unwirksam oder sogar schädlich 
sind, chgemäße Heilbehandlung ausübt. 


Auftreten des Kurpluschers unter tönenden Bezei g ten Angst vor Krankheit 
Marktschreierische Anpreisung der Mittel und von . 
Aussenden von Werbevertretern 
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Absolut 


Aber wir haben oben gesehen, daß unsere derzeitigen Aus- 
stellungen dieses für die Volksgesundheit doch so wichtige 
Gebiet überhaupt nicht seither berücksichtigten. Wie leicht 
wäre dies mit instruktiven Tafeln, Abbildungen, mit Aus- 
stellung von charakteristischen Kurpfuschergeräten zu er- 
reichen! 
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Die hiermit erreichte, gewiß eindrucksvolle und nachhaltige 
Wirkung, wie sie beispielhaft aus dem Ergebnis der m. W. 
ersten solchen Ausstellung erkennbar ist, möge den verant- 
wortlichen Ausstellungsleitern als Anregung dienen. Die 
daran anknüpfenden Pressebesprechungen werden schon als- 
dann dafür sorgen, daß dieses Material hinreichend bekannt 
wird; es muß aber einmal öffentlich gezeigt und 
diskutiert werden. 

So ist die mutige Publikation der genannten Illustrierten 
in unserem Sinne sehr anzuerkennen und gar nicht hoch 
genug zu veranschlagen; im Zusammenhang damit kann ge- 
sagt werden, daß — vielleicht wurde dies schon von darauf 
achtenden Lesern wahrgenommen — die meisten der im 
Oktober 1956 von uns angeschriebenen und gewarnten Illu- 
strierten ihre anstößigen Inserate, welche äußerlich anzuwen- 
dende Büsten- und Abmagerungspräparate betrafen, nicht 
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mehr gebracht haben, nachdem gegen mehrere diesbezügliche 
Firmeninhaber Bestrafungen — sogar mit Haft — aus- 
gesprochen wurden. 


All dies und noch vieles andere kann ein lehrreiches und 
für Volksgesundheit und Volksbelehrung höchst wertvolles, 
allgemein interessierendes Ausstellungsmaterial bieten, wenn 
auch nicht verschwiegen werden darf, daß nach unserer 
reichen Erfahrung auf diesem Gebiet allein in der Exe- 
kutive, also der gerichtlichen Bestrafung der Schuldigen 
mit dem Ziel der Einstellung der unlauteren Geschäfte, das 
Übel sozusagen an der Wurzel erfaßt und damit die Fort- 
setzung der Schädigung von Volksvermögen und Volks- 
gesundheit unterbunden werden kann. 


Anschr. d. Verf.: Obermed.-Rat a.D. Dr. med. R. Schüppert, Mainz 
Frauenlobstr. 2. 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik Frankfurt a. Main (Direktor: Prof. Dr. med. H. Naujoks) 


Die Behandlung klimakterischer Ausfallserscheinungen 
mit Ovimpyn, einem Gesamtextrakt aus Ovarien und Testes 


Zusammenfassung: Der Ausfall des Follikel- 
hormons während des Klimakteriums führt 
zu Störungen der Wechselwirkung zwischen 
Hypophyse und Ovar und dadurch zu einer 
Umschaltung des Hypothalamus. Diese kom- 
plizierten Zusammenhänge konnten in den 
letzten Jahren aufgedeckt und für eine Er- 
klärung der vielfältigen, klimakterischen 
Störungen herangezogen werden. Als beste 
Therapie hat sich die Injektion oder per- 
linguale Resorption einer Kombination von 
weiblichen und männlichen Keimdrüsen- 


hormonen erwiesen. Analog zu dieser Be-. 


handlung wurde hier die Wirkung eines 
Totalextraktes aus Ovarien und Testes bei 
60 Patientinnen untersucht, die nach erfolg- 
ter Behandlung eines Genitalkarzinoms unter 
klimakterischen Ausfallserscheinungen |lit- 
ten. Der Therapieerfolg des hier verwen- 
deten Präparates Ovimpyn, mit 0,02 mg 
Dienoestroldiacetat pro Tropfen, war auch 
bei mittelschweren Ausfallserscheinungen 
sehr gut. Bei starken Beschwerden erscheint 
es unter Umständen angebracht, die erste 
Zeit mit Injektionen eines kombinierten 
Hormonpräparates zu überbrücken. 


Summary: Follicle hormone deficiency dur- 
ing the menopause results in disturbances 
of the balance between the pituitary gland 
and the ovary and thereby in a commutation 
of the hypothalamus. During recent years, 
these complicated relations have been elu- 
cidated and are used in the clarification of 
manifold climacteric disorders. The therapy 
of choice has proved to be the injection or 
perlingual absorption of a combined pre- 
paration of male and female sex-hormones. 
Corresponding to this therapy, the author 
examined the effect of a total extract from 
ovaries and testicles in a group of 60 pa- 
tients suffering from climacteric disturban- 
ces after operation of cancer of the genital 
tract. The preparation “ovimpyn“ with a 
content of 0.02mg. of dienoestro-diacetate 
per drop was used and resulted in good 
succes in cases of medium severe climac- 
teric disturbances. In severe cases it is advis- 
able to first give a course of injections of 
a combined hormone preparation. 


Resume: La suppression de l’hormone folli- 
culaire pendant la m&nopause determine des 
troubles de l’action r&ciproque entre l'hypo- 
physe et l'’ovaire et, partant, ä un revirement 
de l'hypothalamus. Ces connexions compli- 
quees ont &t& revelees au cours des 
dernieres annees et mises ä profit pour inter- 
preter les multiples troubles de ma meno- 
pause. L’injection ou la r&sorption perlin- 
guale d'un association d’hormones ge£nitales 
mäles et femelles s’est montre la meilleure 
therapeutique. Par analogie ä ce traitement, 
l'auteur a etudi& dans ces cas l'action d’un 
extrait total, tir& d’ovaires et de testicules, 
chez 60 malades souffrant de phenomenes 
de deficience de la menopause, consecutifs 
au traitement d’un cancer genital. L’appli- 
cation du produit Ovimpyn, titr& ä 0,02 mgr. 
de diacetate de diönoestrol par goutte, 
amena un excellent r&sultat therapeutique, 
mö&me en cas de phönomönes de deficience 
de gravit& moyenne. En presence de troubles 
graves, il sera eventuellement opportun de 
pratiquer d’abord des injections d’une ass0- 
ciation d’'hormones. 


Art, Stärke und Dauer der klimakterischen Ausjfallserschei- 
nungen sind bei jeder Frau sehr unterschiedlich und weit- 
gehend abhängig von der Rasse, vom Klima, von der Konsti- 
tution usw. Die auftretenden Beschwerden können sich in 
verschiedener Stärke auf organische Veränderungen, auf 
neuro-vegetative und psychische Störungen beziehen. Ohne 
auf eine Vollständigkeit Wert zu legen, sei hier nur ein 
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Teil der bekannten Symptome aufgeführt: Blutungen, Unter- 
oder Überfunktion der Schilddrüse, Stoffwechselstörungen, 
Gelenkerkrankungen, Hitzewallungen, stenokardische Be- 


schwerden, Paraesthesien, labile Gemütsverfassung, Schlaf- 
losigkeit usw. Gerade die neuro-vegetativen Beschwerden 
werden als sehr lästig empfunden und führen am häufigsten 
zur Konsultation des Arztes. Das schnelle Tempo unseres 
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Lebens und die verbreitete Frauenarbeit mögen dazu bei- 
tragen, daß gerade die vasomotorischen Symptome, wie 
Schweißausbrüche, Hitzewallungen usw., vermehrt auftreten. 
Man kann wohl behaupten, daß nur eine Minderzahl von 
Frauen ohne irgendwelche Beschwerden die Wechseljahre 
übersteht. Von diesen Frauen bis zu jenen, die in der Sprech- 
stunde des Arztes. Rat suchen, liegt ein weiter Spielraum für 
die Stärke der klimakterischen Äusfallserscheinungen, aber 
auch für den Grad des subjektiven. Empfindungsvermögens 
für die Mannigfältigkeit. der Wechseljahresbeschwerden. — 
über die.Dauer des Klimakteriums läßt sich. nichts 
Definitives sagen. Der zeitliche Ablauf liegt..zwar für die 
einzelne Frau fest, über seine Länge weiß man aber nichts, 
wenn sich eine Patientin erstmalig in Behandlung begibt. 
Man kann also nicht ohne Therapie zuwarten in der Hoff- 
nung, daß diese beschwerliche Zeit bald überstanden ist, 
denn die geklagten, evtl. schon vor Sistieren der Menses 
auftretenden Symptome können jahrelang andauern. — Zu- 
sammenfassend läßt sich sagen, daß jede Frau ihr Klimak- 
terium erlebt. Irgendwelche Vergleichsmöglichkeiten zwischen 
einzelnen Patientinnen bestehen nicht, da die Zeit der Klimax 
ein viel zu komplexer Vorgang ist. 

Die komplizierten Vorgänge, die als Folge der versiegen- 
den Ovarialtätigkeit auftreten, konnten in den letzten Jahren 
weitgehend geklärt werden. Zwischen Hypophyse und Ovar 
besteht eine Wechselwirkung, indem einmal det Hypophysen- 
vorderlappen gonadotropes, z.B. follikelstimulierendes Hor- 
mon produziert, und zum anderen Follikelhormon eine hem- 
mende Wirkung auf die Produktion des gonadotropen Hormons 
besitzt. Fällt das Follikelhormon aus, tritt eine „Enthemmung” 
der Hypophyse mit vermehrter Erzeugung von Gonadotropin 
auf, die auf neurohumoralem Weg zu einer Umschaltung des 
Hypothalamus (= Zentrum des vegetativen Nervensystems 
und des Endokriniums) führt. Dies bedeutet gleichzeitig eine 
Störung des vegetativen Gleichgewichtes, die zu ‘den vielen 
Beschwerden der Zeit der Wechseljahre Anlaß gibt. 

Bei den theoretischen Erwägungen zur Behandlung der 
klimakterischen Beschwerden ergeben sich zwei Möglich- 
keiten. Wenn man zentral wirkende Sedativa gibt, ver- 
sucht man, eine Regulation der Funktion des Hypothalamus 
zu erreichen. Als übergeordnetes Zentrum wirkt der Hypo- 
thalamus wiederum auf die „enthemmte“ Hypophyse ein, 
deren Ausschwemmung an gonadotropem Hormon damit ver- 
mindert wird. Der andere Weg ist als eine Substitu- 
tionstherapie zu betrachten. Er bedeutet eine Zufuhr 
von Hormonen, die eine Bremsung der Hypophyse zur Folge 
haben. Es liegt nahe, das Hormon zu substituieren, das 
während des Klimakteriums weniger produziert wird, also 
das Follikelhormon. Da die Dosis, die zum Ziel führen soll, 
unter Umständen für längere Zeit eine beträchtliche Höhe 
aufweisen muß, besteht bei dieser Therapie eine gewisse Ge- 
fahr. Es kann nämlich zu funktionellen Blutungen kommen, 
die durch den proliferierenden Effekt des zugeführten Follikel- 
hormons ziemlich stark und unangenehm wirken können. In 
den letzten Jahren ist man deswegen dazu übergegangen, 
androgene Hormone bei der Behandlung klimakterischer Aus- 
fallserscheinungen zu verwenden. Diese besitzen einen ähnlich 
bremsenden, wenn auch schwächeren Effekt auf die Tätigkeit 


das Endometrium vermissen. Nachteilig ist jedoch die Mög- 
lichkeit einer Virilisierung. Man muß damit rechnen, daß von 
der Frau sowohl während der Geschlectsreife als auch in 
der Menopause täglich 5—10 mg androgener Hormone aus- 
geschieden werden. Nach Versiegen der Follikelhormon- 
produktion gewinnen die androgenen Hormone ein relatives 
Übergewicht. Die leichten Virilisierungssymptome der Ma- 
{rone müssen durch diesen Umstand erklärt werden. Eine 
stärkere Virilisierung ist bei einer im Monat zugeführten 
Dosis von 300 bis 350 mg zu erwarten. Allerdings muß betont 
werden, daß hierbei die Konstitution eine Rolle spielt, daß 


Stimmbruch, Bartwuchs usw. z.B. bei brünetten Frauen eher 
erwarten sind. 
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Um die Vorteile beider Hormone, nämlich die stärkere 
Wirkung des Follikelhormons auf die Hypophyse und das 
Fehlen des proliferierenden Effektes beim männlichen Keim- 
drüsenhormon auszunutzen, wurden von der Industrie Kom- 
binationspräparate beider Hormone hergestellt. Die Dosierung 
dieser:, Mischung wurde so gewählt, daß keine durch das 
Follikelhormon ausgelösten Blutungen und keine Virilisie- 
rungserscheinungen zu befürchten sind. Einen weiteren 
wesentlichen Fortschritt bedeutet die Einführung der per- 
oralen Hormontherapie. Da alle Steroidhormone in der Leber 
abgebaut werden, kam bisher eine Verabreichung in Form 
von Tabletten oder Tropfen nicht in Frage. Vielmehr mußten 
die Hormone in kurzen, oder als Depotform in längeren Zeit- 
abständen injiziert werden. Nachdem aber herausgefunden 
wurde, daß von der Mundschleimhaut aus eine Resorption 
unter Umgehung der Leber erfolgen kann, wird weitgehend 
von der buccalen bzw. sublingualen Hormonmedikation Ge- 
brauch gemacht. Dies ist besonders bei der Therapie der in 
der Stärke oft wechselnden, klimakterischen Ausfallserschei- 
nungen vorteilhaft, da die Patientinnen entsprechend ihren 
Beschwerden die Dosis in einem gewissen Bereich selbst 
variieren können. 

Bei Überlegungen über die Art der einzuschlagenden The- 
rapie muß zuerst einmal erwogen werden, ob überhaupt eine 
Behandlung notwendig ist. Da der Schweregrad der Sym- 
ptome durch objektive Untersuchungsmethoden nicht zu er- 
mitteln ist, muß man sich die Beschwerden schildern lassen 
und diese evtl. in Relation zur ausgeübten Beschäftigung 
setzen. Ein brauchbarer Maßstab ist die Zahl der am Tage 
oder in der Nacht auftretenden Wallungen oder Schweiß- 
ausbrüche. Man wird feststellen, daß auch hier keine festen 
Regeln zu umreißen sind, da die subjektive Empfindung und 
der damit verbundene Grad der Belästigungen eben sehr 
unterschiedlich ist. — In einigen Fällen wird man mit indiffe- 
renten Mitteln schon zum Erfolg kommen. Man soll sich nicht 
gleich auf die Hormontherapie stürzen, sondern einen Versuch 
mit hydrotherapeutischen Maßnahmen, Gymnastik, Klima- 
wechsel usw. machen. Diese Therapie, dazu eine psycho- 
logische Führung der Frauen, die Einhaltung eines geregelten 
Tagesablaufes mit ausreichenden Ruhezeiten und die Fern- 
haltung von Aufregungen sollen überhaupt die Basis einer 
jeden Behandlung darstellen. Als Unterstützung können 
Medikamente verordnet werden, die auf das vegetative 
Nervensystem dämpfend wirken und mannigfaltig für die 
Therapie klimakterischer Beschwerden angepriesen werden. 
Erst dann, wenn der Erfolg dieser therapeutischen Maß- 
nahmen ausbleibt, wird man eine Hormontherapie einleiten, 
diese aber nicht nur individuell, sondern auch im Einzelfall 
variieren. 

Innerhalb der Reihe der anzuwendenden Mittel könnte man 
entsprechend ihrer Wirkungsstärke zwischen die vegetativ 
wirkenden Pharmaka und die Hormone die Totalextrakte aus 
Ovarien und Testes setzen. In besonders schonendem Auf- 
bereitungsverfahren gelingt es heute, die Gesamtwirkstoffe 
der Keimdrüsen einschließlich der Hormone zu extrahieren 
und zu konzentrieren. Es ist wahrscheinlich, daß die Hormone 
in den Extrakten in ihrer ursprünglichen Form vorliegen und 
daß zusätzlich unbekannte Schutzfaktoren dafür sorgen, daß 
eine Inaktivierung der Hormone in der Leber unmöglich ist. 
Man muß sich nicht nur hier mit Mutmaßungen begnügen, 
sondern auch bei der Erklärung für die guten Erfolge der 
Ovartotalauszüge bei klimakterischen Beschwerden und bei 
anderen hormonellen Störungen während der Geschlechts- 
reife. Man ist genötigt, irgendwelche Wirkstoffe mit hormon- 
artiger Wirkung anzunehmen, deren Charakter unbekannt ist. 
Da der Gehalt an nachweisbaren Hormonen in den Extrakten 
nicht sehr hoch ist, dürften diese kaum für eine Erklärung der 
Erfolge ausreichend sein. 

Analog zu den Erkenntnissen der paradoxen Hormon- 
therapie lag es nahe, bei der Behandlung von Hormonstörun- 
gen der Frau Extrakte der Ovarien zusammen mit Auszügen 
aus Testes zu verwenden. Für diesen Zweck erschien uns 
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Ovimpyn geeignet. Da der Wirkstoffgehalt in Organextrakten 
nicht immer gleich hoch sein kann, wurde dem Ovimpyn- 
Follikelhormon zugesetzt, und zwar in Form von Dienoe- 
stroldiacetat, das gut verträglich und bei peroraler Medika- 
tion voll wirksam ist (Laubender). Es wurde so dosiert, daß 
in einem Tropfen Ovimpyn 0,02 mg Dienoestroldiacetat ent- 
halten sind. Man erreicht also bei der Verordnung von Ovim- 
pyn neben der Wirksamkeit der Gesamtwirkstoffe von 
Ovarien und Testes eine genau dosierbare Substitution, die 
durch den Zusatz von Follikelhormon möglich wurde. 

Die Wirkung von Ovimpyn bei klimakterischen Ausfalls- 
erscheinungen konnten wir bei 60 Patientinnen überprüfen. 
Es handelte sich ausnahmslos um Frauen, die während der 
Geschlechtsreife an einem Genitalkarzinom erkrankten. Als 
Folge der eingeleiteten Therapie (kombinierte Radium- 
Röntgenbestrahlung oder Wertheimsche Radikaloperation) 
resultierte das vorzeitige, künstliche Klimakterium. Das 
Durchschnittsalter der 60 Frauen betrug, ungefähr entspre- 
chend der größten Häufigkeit in der Altersverteilung der 
Genitalkarzinome, 41 Jahre. Die jüngste Patientin war 28, 
die älteste 52 Jahre alt. Die Patientinnen wurden während 
eines begrenzten Zeitraumes wahllos für die Therapie mit 
Ovimpyn bestimmt. Dabei fiel auf, daß bei 77° der Frauen 
eine Operation vorgenommen und nur der kleinere Teil einer 
Bestrahlungstherapie zugeführt worden war. Das bedeutet, 
daß die klimakterischen Ausfallserscheinungen bei den durch 
eine Operation kastrierten Frauen wesentlich heftiger als bei 
den nur bestrahlten Patientinnen aufzutreten pflegen. Diese 
nicht unbekannte Tatsache muß damit erklärt werden, daß 
die bei der Bestrahlung zurückbleibenden Ovarien einen, 
wenn auch nur geringen Teil ihrer hormonellen Funktion 
trotz der ausbleibenden Follikelreifung nicht verlieren. Dazu 
kommt, daß die Hormonproduktion der schon herangereiften 
Follikel auch durch die therapeutischen Strahlendosen un- 
gestört bleibt und über ein oder zwei Zyklen anhält, während 
durch die Operation mit der Entfernung der Ovarien der Bil- 
dung der weiblichen Keimdrüsenhormone plötzlich ein Ende 
bereitet wird. 

Die von uns mit Ovimpyn behandelten Patientinnen litten 
z. T. unter heftigen Ausfallserscheinungen, die nicht nur von 
den Berufstätigen, sondern auch von den Hausfrauen als sehr 
lästig empfunden wurden und in ihrer Mannigfaltigkeit dem 
üblichen Bild der klimakterischen Beschwerden entsprachen. 
Um zu einem verwertbaren Maßstab bei der Beurteilung des 
Behandlungserfolges zu kommen, haben wir vor allem die 
Frauen ausgesucht, die von Hitzewallungen und Schweiß- 
ausbrüchen geplagt wurden. Wenn man die Zahl dieser pro 
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Tag auftretenden Wallungen vor und nach der Therapie yer. 
gleicht, gewinnt man einen guten Eindruck über die Wirksam- 
keit eines Medikamentes. 


Der Erfolg einer Therapie ist gerade bei den klimakteri- 
schen Ausfallserscheinungen schwer in objektiven Werten 
auszudrücken, da man allein auf die subjektiven Angaben 
der Patientinnen angewiesen ist. Mehr als grobe Angaben 
über gebesserte oder unveränderte Beschwerden lassen sich 
nicht machen. Der von uns gewonnene allgemeine Eindruk 
der Wirksamkeit von Ovimpyn ist sehr gut. Die Angabe des 
Herstellers, daß im Klimakterium 2 X 5 Tropfen täglich aus- 
reichend wären, konnten wir bestätigen. Die Dosis läßt sich 
von durchschnittlich intelligenten Frauen entsprechend ihren 
Beschwerden sehr gut nach oben oder unten variieren. Wir 
empfahlen den Patientinnen immer die perlinguale Anwen- 
dung, Ovimpyn also auf Zucker zu träufeln und diesen lang- 
sam im Munde zergehen zu lassen. 


Unter den 60 Patientinnen waren 45 Frauen, deren Be- 
schwerden mittelstark waren, bei denen am Tage bis zu 15 
und in der Nacht bis zu 5 Wallungen auftraten. Durchschnitt- 
lich reichte bei diesen Frauen die angegebene Dosis von 
2X 5 Tropfen aus, um die Beschwerden in erträglichen 
Grenzen zu halten. Um diese ganz zu beseitigen, mußte jedod 
die Tagesmenge bei einzelnen Frauen auf 3X 5 bis 3X 
Tropfen erhöht werden. 


Wiederum aber kamen auch einige andere Frauen mit 
1X 5 Tropfen täglich aus, bzw. konnten für kurze Zeit die 
Behandlung ganz unterbrechen. — 15 Patientinnen litten unter 
schwereren Ausfallserscheinungen. Sie wurden z.T. stündlich 
von mehreren Wallungen belästigt und mußten nachts wegen 
heftiger Schweißausbrüche öfters die Bett- und Leibwäsce 
wechseln. Diesen bedauernswerten Frauen stieg oft schon 
während der kurzen Konsultation zweimal „das Blut zu 
Kopf“. Ein Erfolg der Ovimpyntherapie war bei diesen 
wenigen Frauen nur in 5 Fällen, dann aber mit einer Er- 
höhung der Tagesdosis auf 3 X 20 oder gar 3 X 25 Tröpfen 
zu erreichen. Hier beträgt die Tagesmenge des im Ovimpyn 
enthaltenen Dienoestroldiacetat ca. 1,5mg. In diesen schweren 
Fällen wird es sicher einfacher sein, die erste Zeit nach er- 
folgter Operation oder Bestrahlung mit einem Hormondepot- 
präparat zu überbrücken und später nach Abklingen der 
stärksten Beschwerden die perorale Therapie mit Ovimpyn 
evtl. versuchsweise einzuleiten. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Klaus Lehmacher, Univ.-Frauenklinik Frank- 
furt a.M., Ludwig-Rehn-Str. 14. 
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Aus der Außenstation der Gesellschaft zur Bekämpfung der Krebskrankheiten Nordrhein-Westfalens e.V. an der Frauenklinik 
des Evangelischen Krankenhauses Oberhausen (Rhld.) (Chefarzt: Prof. Dr. med. W. Flaskamp) 


Klinische Erfahrungen bei der Behandlung weiblicher 
Genital- und Brust-Karzinome mit gegengeschlechtlichem 
Hormon in Depot-Form (Notandron) 


von P. H. PARTENHEIMER 


Zusammenfassung: Es wird über die klini- 
schen Erfahrungen mit Notandron-Depot bei 
86 Patientinnen mit Genital- und Mamma- 
karzinom als zusätzliche Behandlung neben 
der Operation, der Radium- und Röntgen- 
behandlung berichtet. Bei allen Frauen 
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Summary: Report is given on clinical expe- 
riences with notandron-depot in 86 patients 
suffering from genital or mammary cancer. 
The substance was given as an additional 
measure besides operation and radium- or 
X-ray therapy. The result was a subjective 


Resume: L’auteur rapporte au sujet de l’ex- 
perience acquise en clinique avec le Notan- 
dron-Depöt chez 86 malades, atteintes de 
cancer genital et mammaire, ä titre de traite- 
ment d’appoint ä cöt& de lintervention 
diirurgicale, de la curietherapie et de la 
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sahen wir eine subjektive Besserung des 
Allgemeinbefindens mit Hebung der Stim- 
mungslage und Zunahme des Appetits. In 
besonderem Maße erlebten wir das bei 
unseren inkurablen Fällen. Hier war noch 
ein zusätzlicher analgetischer Effekt und ein 
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improvement of the general well-being, an 
improved state Of mind, and increased 
appetite. This was particularly evident in 
incurable patients, where an additional anal- 
gesic effect and a decrease of the elevated 
blood sedimentation rate was noted. 
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radiotherapie. Il a note chez toutes les 
femmes une ame&lioration subjective de l’etat 
general avec relevement de l’affectivite et 
reprise de l’appetit. Ces resultats furent 
notamment obtenus dans les cas inop£rables. 
En sus, il fut enregistre un effet analgesique 


Rückgang der beschleunigten BKS zu ver- 
zeichnen. 


Die heterologe Anwendung des männlichen Hormons bei 
der Frau ist heute allgemein anerkannt und hat in den letzten 
Jahren immer mehr Eingang in die Gynäkologie gefunden. 
Die Indikationen für die Anwendung ergeben sich aus der 
Erkenntnis, daß eine Hemmung der Follikelhormonproduktion 
über die Hypophyse, aber auch der peripheren Follikel- 
hormonwirkungen, einsetzt. So werden die Polymenorrhoe, 
die Hypermenorrhoe, die glandulär-zystische Hyperplasie, die 
Endometriose, die Mastopathie und praemenstruelle Beschwer- 
den bei entsprechender Dosierung gut beeinflußt. In höheren 
Dosen kommt es zu einer Virilisierung des Habitus und 
schließlich zur hormonalen Kastration. 


Die ermutigenden Erfolge der kontrasexuellen Hormon- 
therapie beim Mammakarzinom haben dazu geführt, das 
männliche Hormon auch beim weiblichen Genitalkarzinom 
zu versuchen. Die Resultate sind so günstig, daß heute die 
androgenen Hormone bei der Behandlung des weiblichen 
Genital- und Mammakarzinoms ihren festen Platz haben. Die 
günstige Auswirkung der androgenen Hormone bei der Krebs- 
therapie ist neben der antigonadotropen Wirkung vor allem 
der fördernde Einfluß auf den Eiweißaufbau (anabole Wirkung) 
und die günstige Beeinflussung der psychischen Leistungs- 
fähigkeit und Stimmungslage. Natürlich werden hier sehr viel 
höhere Dosen angewendet als bei der Hyperfollikulinie, so- 
mit ist die Anwendung des Testosteron mit dem Nachteil 
eines starken virilisierenden Effektes verbunden. Man war 
daher schon lange auf der Suche nach einem Stoff, der wohl 
die gleiche anabole Wirkung hat, aber ohne diese virilisieren- 
den Eigenschaften. Leichte Modifikationen am Molekül des 
Methyltestosterons, eines wochwirksamen Androgens, hatten 
genügt, das Methylandrostendiol zu erhalten, welches imstande 
ist, den Gewebsaufbau zu stimulieren, bei fast fehlender 
Stimulierung der Libido und geringem androgenen Effekt. 


OH 
CH; 
Methyltestosteron 


Im Vordergrund seiner Eigenschaften steht die anabole 
Wirkung. Es war auch bei sehr hoher Dosierung nicht zu 
befürchten, daß die psychisch und physisch belastenden Ver- 
männlichungserscheinungen auftreten. Dieses Verhalten des 
Methylandrostendiols (Notandron) wurde übereinstimmend 
im Tierexperiment und auch bei der klinischen Anwendung 
bestätigt (Migliavacca, Wanke, Voss, Kasdon, Vasterling, 
Smolka u.a.). Ein Nachteil haftete jedoch dem neuen Stoff 
an, er war in den gebräuchlichen Lösungsmitteln schlecht 
löslich, so daß er in Form der Kristallsuspension angewendet 
wurde (Notandron KS). Diese Kristallsuspension bedingte 
nach der intramuskulären Injektion z.T. heftige Schmerzen 
mit Ausstrahlungen in das ganze Bein, wir sahen neben 
Rötungen Indurationen, die tagelang bestehen blieben, ja, 
wir erlebten bis handtellergroße Abszedierungen, die inzidiert 
werden mußten. Es lag auf der Hand, daß dadurch eine 
Ungleichmäßigkeit in der Wirkung und eine gewisse Unsicher- 
heit in der Dosierung zustande kam. Diese Nachteile wurden 
durch die Entwicklung des Onanthoylessigsäure-Esters des 
Methylandrostendiols überwunden. Die Strukturformel lautet: 


et une regression de la vitesse de sedimen- 
tation des h&maties augmentee. 


OH 
Methylandrostendiol 


Notandron-Depot !). Dieser Stoff ist in Ol sehr gut löslich. 

Eigene Erfahrungen: Im Laufe der letzten 2/2 Jahre haben 
wir insgesamt 86 Patientinnen, die an einem Genital- oder 
Brustkrebs erkrankt waren, behandelt. Die Zusammensetzung 
des Krankengutes zeigt folgende Übersicht: 


Alter 
Anz. 25-30 31—40 4-50 51-60 61-70 71-75 


Carcinoma 

portionis 38 E= 16 14 4 3 1 
colli 15 2 3 4 3 1 —_ 
corporis 11 3 8 _ 
mammae 17 — 5 8 3 1 —_ 
ovarii "4 1 1 2- 


Die Behandlung bestand bei dem größten Teil der 
Patientinnen in der Operation und nachfolgenden Röntgenbe- 
strahlungen, bei dem anderen Teil in Radium- und Röntgen- 
bestrahlungen: 


Carcinoma Anz. Op.+Rö. Ra.+Rö. Rö. adexitum 
portionis 38 23 15 -- 5 
colli 38 4 11 - 1 
corporis 11 1 10 
mammae 17 7 _- 9 8 
inkurabel 
ovarii 4 4 — _ 1 
tubae 1 1 


Alle Patientinnen wurden zusätzlich einer Hormonbehand- 
lung mit Notandron-Depot unterzogen. Weiter wurde bei 
allen Patientinnen eine Leberschutztherapie durchgeführt und 
alle erhielten zusätzlich Vitamine in Form von Multivitamin- 
präparaten und eine der Erkrankung angepaßte Diät. Es 
wurden wöchentliche BKS-Kontrollen angestellt und alle zwei 
Wochen Blutbild, Elektrophorese, Weltmann-Band, Takata, 
Cadmium-, Knüchel- und Thymoltest kontrolliert. Die Dosie- 
rung des Notandron-Depot bewährte sich uns nach folgendem 
Schema: 


In der 1. Woche 200 mg i.m. 
In der 2.Woche 200 mg i.m. 
In der 3. Woche 100 mg i.m. 
bis zur 10. Woche jeweils 100 mg i.m. 


Nach der Entlassung oder Verschickung zu einer Klimakur 
entweder an die See (Norderney) oder in mittlere, waldreiche 
Höhenlage (Ebenhausen bei München) wurden alle zwei 
Wocen 200mg i.m. verabfolgt. Kommen die Patientinnen 
zur II. Röntgenserie, so erhalten sie wieder pro Woche 100 mg 
i.m. und nach dieser Entlassung weiter wie oben 200 mg alle 
zwei Wochen i.m. Im Gegensatz zu der früheren Notandron- 
Kristallsuspension sahen wir eine sehr gute lokale Verträg- 
lichkeit ohne irgendwelche Reizungen oder gar Indurationen. 
Bei der Injektion ist wichtig zu beachten, daß sie tief intra- 
muskulär zu erfolgen hat. 


1) Hersteller: C. F. Boehringer & Soehne. Mannheim. 
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Bei den Patientinnen, die von vorneherein inoperabel oder 
inkurabel zur Aufnahme kamen, gaben wir das Notandron- 
Depot in höherer Dosierung. In den ersten beiden Wochen 
injizierten wir 3—4mal 200mg i.m., dann weiter 100mg in 
der Woche. Auch diese massive Dosierung wurde reizlos 
vertragen. 


17 &-Methyl-androsten diol (3jp, 17je)-di- senanthoylacetat 


Neben dieser lokalen und allgemeinen Verträglichkeit 
kommen wir zu folgenden Ergebnissen: Bei allen Patien- 
tinnen konnte eine Hebung des Allgemeinbefindens, meistens 
mit einer Zunahme des Appetits und des Gewichts und eine 
Besserung der Stimmungslage verzeichnet werden. Virili- 
sierungen, wie wir sie früher bei Testosteronpräparaten ge- 
sehen hatten, konnten wir nicht beobachten. Am eindrucks- 
vollsten war die Notandron-Depot-Wirkung bei unseren 
inkurablen Karzinomträgerinnen. Aus dieser Gruppe seien 
6 besonders charakteristische Fälle im einzelnen erwähnt: 


Frau S., 52 J. (Journal-Nr. 462/56), wird wegen Aszites am 
16.1.1956 aufgenommen. Es besteht der Verdacht auf Unterbaucd- 
tumor. Nach Ablassen von 71 Aszites wird am 19.1. die Probe- 
laparotomie durchgeführt. Hierbei findet sich ein beiderseitiges 
Ovarialkarzinom mit Aussaat auf das Netz, Peritoneum parietale und 
viscerale. Die paraaortalen Drüsen sind bis weit kranialwärts deut- 
lich tastbar. Sofortiger Beginn mit der Notandron-Depot-Behandlung. 
Wir injizierten in der ersten Woche 900 mg i.m., dann weiter 200 mg 
pro Woche. Die Pat. erholte sich gut, vertrug die erste Röntgen- 
bestrahlungsserie gut und ging am 27.3.1956 nach Hause. Die 
Notandroninjektionen werden ambulant fortgeführt. Am 13.7, wird 
erneute Aufnahme notwendig, da sich erneut Aszites gebildet hat. 
Es werden 111 abgelassen. Die BKS, die nach der ersten Entlassung 
noch 76/111 betrug, ist inzwischen auf 20/40 zurückgegangen. Die 
Pat. befindet sich in sehr guter Stimmungslage, sie ist zuversichtlich 
und munter. Es werden noch 4mal je 51 Aszites punktiert, dann 
wird die Pat. in ambulante Kontrolle entlassen. 


Frau K. 66 J. (Journal-Nr. 806/56), wird am 28.1.1956 wegen 
eines bis zum Nabel reichenden Unterbauchtumors aufgenommen. 
Am 6.2. erfolgt die Laparotomie und es findet sich ein inoperables 
Ovarialkarzinom links mit Karzinose der Radix mesenterii, Auch 
hier unter der Notandron-Depot-Therapie gute Besserung des sub- 
jektiven Wohlbefindens und gute Verträglichkeit der Röntgen- 
bestrahlungen. Entlassung am 29. 3. 1956. Am 23. 4. erneute Aufnahme 
unter dem Verdacht auf Metastasen am knöchernen Thorax. Rönt- 
genologische Bestätigung einer Metastase an der 2.Rippe rechts 
hinten. Pat. kommt mit 3mal täglich einer Tabl. Dolviran und zur 
Nacht mit einem Gemisch Dolantin-Megaphen-Atosil aus. Am 21.5. 
kommt es zu einem Ileus. Die von unseren Chirurgen durchgeführte 
Operation ergibt durch Metastasen verbackene Darmschlingen. Am 
24.5. Exitus letalis. 
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Frau Z., 62 J. (Journal-Nr. 4344/56), wird am 16.1.1956 wegen 
eines Ovarialtumors rechts aufgenommen. Laparotomie am 3i.1,, 
Exstirpation des Tumors. Histologie: Karzinom. Postoperativ 400. mg 
Notandron-Depot i.m. wöchentlich. Subjektives Wohlbefinden und 
gehobene Stimmungslage. Die BKS bei der Entlassung 7/32. Zwei 
Monate später erneute Aufnahme wegen Verdachts auf Lebermeta- 
stasen. Trotz schwerer Leberschädigung hält sich die Pat. erstaunlich 
gut. Der weitere Verlauf bleibt abzuwarten. 

Frau D., 54J. (Journal-Nr. 5518/55), ist seit dem 19.8.1955 wegen 
inoperablen Portiokarzinoms in unserer Behandlung. Zusätzlich zur 
Radiumröntgenbehandlung Notandron-Depot. BKS 5/19. Ein halbes 
Jahr später Rezidiv mit Ausmauerung des kleinen Beckens. In der 
ersten Woche 400 mg Notandron-Depot i.m., dann wöchentlich 200 mg. 
Pat. hält sich noch über 5 Monate, ist subjektiv gehobener Stimmung 
und läßt sich gerne über die Schwere ihrer Erkrankung hinweg- 
täuschen. Exitus durch Kraterblutung, 

FraucK., 48 J. (Journal-Nr. B 107/56), wird zu uns von der Chirur- 
gischen Abteilung wegen inoperablen Mammakarzinoms mit aus- 
gedehnter Knochenmetastasierung verlegt. Metastasen in der Ii. 
Beckenschaufel, in fast allen Brustwirbelkörpern, im re. Oberarm- 
knochen, in 1.Rippe rechts und ein handtellergroßer Knochendefekt 
über dem os parietale. Unter der Behandlung mit Notandron-Depot 
geht die BKS von 73/105 herunter auf 38/70 und die Schmerzen 
lassen nach bis auf ein durchaus erträgliches Maß. Mit 2 Tabl. 
Megaphen kommt die Pat. pro die aus. Subjektives Wohlbefinden, 
euphorische Stimmungslage. Die Pat. hält sich noch 3 Monate, dann 
geht es rapide bergab, und es kommt schnell zum Exitus letalis. 

FrauSch,, 50 J. (Journal-Nr. 5236/52), ist seit 1952 wegen eines 
rechtsseitigen Mammakarzinoms in unserer Behandlung. Operation 
und 2mal Röntgenbestrahlungsserie, K. D. und laufend androgene 
Hormone, 7 Monate post operationem Wiederaufnahme wegen 
Metastasen der Beckenschaufel rechts. Röntgenbestrahlungen und 
Notandron-KS verhindern nicht erneute Beckenmetastasen links. 
Erneute Röntgenbestrahlungen und hohe Dosen Notandron-Depot. 
Trotzdem Fortschreiten der Metastasen, es kommt zur Spontan- 
fraktur des linken Oberschenkels und zu einer Karzinosis der Pleura. 
Exitus letalis nach 3 Monaten. Bei der Schwere des Krankheits- 
bildes bestand eine ausgesprochen gehobene Stimmungslage, sub- 
jektives Wohlbefinden und fast völlige Schmerzfreiheit. 

Fassen wir die Ergebnisse mit Notandron-Depot als zusätz- 
licher Behandlung des Genital- und Brustkrebses der Frau 
zusammen, so kommen wir zu dem Eindruck, daß besonders 
bei unseren inkurablen Fällen in Übereinstimmung mit 
Burger und Drescher und Prediger eine deutliche subjektive 
Besserung des Allgemeinbefindens, eine Minderung der 
Schmerzen, ein Rückgang der beschleunigten BKS und eine 
Hebung der Stimmungslage zu erzielen ist. Das Fortschreiten 
des Krebswachstums ist dagegen nicht aufzuhalten. 

Schrifttum: Burger u. Drescher: Dtsch. med. Wschr., 75 (1950), 24, S. 835. 
— Kasdons: J. Amer. Med. Ass., 148 (1952), S. 1212. — Migliavacca: Geburtsh. 
Frauenhk., 13 (1953), 7, S. 577. — Prediger: Dtsch. med. Wschr., 76 (1951), 35, 
S. 1078. — Smolka: Med. Klin., 48 (1953), S. 1514. — Vasterling: Dtsch. med. 
Wschr., 77 (1952), S. 1222. — Voss: Dtsch. med. Wschr., 77 (1952), S. 999. — Wanke: 


Dtsch. med. Wschr., 78 (1953), S. 727”. — Wiemer u. Soost: Medizinische (1954), 
29/30, S. 1010. 


Anschr. d.. Verf.: Dr. med. P. H. Partenheimer, Evgl. Krankenhaus, 
Frauenklinik, Oberhausen (Rhld.), Virchowstr. 20. 


DK 618.1 - 006.6 - 085.361.632 Notandron 


TEC 


Zusamm 
teimitte! 
die Fül 
Praxis 
chern, d 
Es gibt 
tel, das 
geübten 
Journal 
möglich 
sichtig ı 
das ke 
macht, ( 
ben unc 
fohlen ı 


Die 
Arztes 
den ve 
die Zal 
nisse, ( 
über d 
Gedäd 

Dam 
Notwe 
Bestan 
technis 
Gedäd 
dieser 
soll hi 

Sein 
vorgen 
bisher 
wendu 
große 
werde: 

Zu d 
zB: 
auffälli 
es eine 
‚Der D 
geschicd 
200 EK( 
festges 
schreib 

Die 
von S 
der A: 
als Fr 
verges 

Wie 
Eine k 
Meter 
kann 
6000 $ 
Weist 
ar E 


> 
1546 


TECHNIK 


Zusammenfassung: Die althergebrachten Kar- 
teimittel reichen heute nicht mehr aus, um 
die Fülle des dem Arzt in Literatur und 
Praxis angebotenen Materials so zu spei- 
chern, daß rasche Übersicht gewährleistet ist. 
Es gibt jetzt ein neues technisches Hilfsmit- 
tel, das als kleiner Zusatz zu den bislang 
geübten Registriermethoden (Zettelkasten, 
Journal, Kartei usw.) rasche Übersicht er- 
mögliht und die alte Kartei quasi durch- 
sichtig macht. Das ist das Sichtlochverfahren, 
das keine Verschlüsselungen notwendig 
macht, dessen Gebrauch eingehend beschrie- 
ben und für den ärztlichen Schreibtisch emp- 
fohlen wird. 


Gedächtnisses hinausgewachsen. 


soll hier geschildert werden. 


werden kann. 


schreiben?“ 


vergesellschaftet sind usw. 


Die Anforderungen, die heute an das Gedächtnis eines 
Arztes gestellt werden, sind unvergleichlich viel höher als in 
den vergangenen Generationen. — Der Patientendurchgang, 
die Zahl der Heilmittel, die anfallenden Untersuchungsergeb- 
nisse, die Hochflut der Fachpublikationen: alles ist quantitativ 
über die Grenze der natürlichen Anpassungsfähigkeit seines 


Damit wurde die mechanische Dokumentation (m.D.) zur 
Notwendigkeit. Die m. D., die unter diesem Gesichtspunkt als 
Bestandteil der Kybernetik aufzufassen ist, umfaßt eine Reihe . 
technischer Verfahren, die zur Entlastung des menschlichen MM H 
Gedächtnisses und seiner Reproduktivität geeignet sind. Eines 10 0 
dieser Verfahren wird als Sichtlochverfahren bezeichnet und 


Seine Vorteile bestehen darin, daß keine Verschlüsselungen 
vorgenommen werden müssen, daß keine Umstellungen der Ss IE 
bisher geführten Karteien notwendig werden, daß seine An- 
wendung außerordentlich billig und einfach ist und daß 
große Zeitersparnis mit ganz geringem Zeitaufwand „erkauft“ 


Zu den bekanntesten Fragen an die Sprechstundenhilfe gehören 
2.B.: „Wie hieß die Patientin, die hier kürzlich diesen und jenen 
auffälligen Befund bot?“ oder: „Wo habe ich neulich gelesen, daß 
es eine neue Heilmethode für das und das Syndrom gibt?“ oder: 
‚Der Dr. X hatte mir schon einmal Patienten mit diesem Symptom 
geschickt, wie hießen sie?“ oder: „Suchen Sie mir aus den letzten 
M0EKG's alle jene heraus, bei denen ich eine Überleitungsstörung 
festgestellt hatte.“ oder: „An welche Ärzte muß ich noch Berichte 


Die Sichtlochkartei beantwortet alle diese Fragen innerhalb 
von Sekunden. Sie beantwortet darüber hinaus Fragen von x 
der Art, ob Männer häufiger Magenstörungen geboten haben 
als Frauen, ob bestimmte Befunde regelmäßig mit anderen 


‚Wie arbeitet eine Sichtlochkartei? Das Prinzip ist einfach. 
Eine Karteikarte vom Format DIN A 5 ist ähnlich wie Milli- 
meterpapier mit einer übersichtlichen Felderung bedruckt und 
kann bis zu 2000 bzw. in einer anderen Ausführung bis zu 
6000 Signaturen, d.h. Lochungen aufnehmen (Abb. 1 und 2). 
Weist z.B. die Sichtlochkarte „Überleitungsstörungen”, die 
zur EKG-Sichtlochkartei gehört, acht Lochungen auf, durch 


von U. DERBOLOWSKY 


Summary: With the old traditional card- 
index system, a doctor can no longer cope 
with the collection of literature at his dis- 
posal. A new technical aid has been devel- 
oped, which, as a small addition to the 
hitherto used methods of registration (box 
with slips of paper, journal, file etc.) permits 
of a brief skimming through of literature. 
Thus, the old file is rendered transparent. 
This method requires no code. Its employ- 
ment is described in detail and is recom- 
mended for the doctor's office. 


Die Sichtlochkartei als Nothelfer des Arztes 


Resume: Les systemes de fichiers tradition- 
nels ne suffisent plus pour enregistrer, de 
facon ä s’orienter rapidement, l’abondance 
du materiel que presente au medecin la 
bibliographie et la clientele. Il existe main- 
tenant un nouveau proced& technique per- 
mettant, en tant que petit compl&ement aux 
methodes d’enregistrement utilisees ä ce 
jour (fichiers, journal, etc.), un apergu rapide 
et rendant l’ancien fichier pour ainsi dire 
transparent. Il s’agit du procede des per- 
forations ä vue qui ne demande pas de 
chiffrages, dont le mode d’emploi est rap- 
porte en detail et qui est recommande pour 
le bureau du medecin. 
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Abb. 1: Sichtlochkarte zur Erfassung eines Materials bis zu 2000 Objekten. Am 


oberen Rand Einkerbung des Buchstabens „a“, da der Sachverhalt „Anilin* heißt, 
sowie Einkerbung des Feldes „1“ rechts oben, um die Verwechslung dieser Sichtloch- 


karten für Literatur mit anderen Sichtlochkarten, z.B. für Patienten auszuschließen 


1 


AS 
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Abb. 2: Sichtlochkarte zur Bearbeitung eines Materials bis zu 6000 Objekten 
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U. Derbolowsky: Die Sichtlochkartei als Nothelfer des Arztes 


die das Licht deutlich durchscheint, wenn man sie gegen 
die Helligkeit hält, dann heißt das, daß dieser Befund bei 
8 Patienten erhoben wurde. Auf Grund des millimeterpapier- 
ähnlichen Aufdrucks läßt sich ablesen, daß die Lochungen 
z.B. Nr. 11, Nr. 24, Nr. 25, 46, 48, 71, 184 und 305 heißen. Das 
sind die laufenden Nummern der Patienten mit Überleitungs- 
störungen, deren EKG.s bzw. deren Krankenblätter ggf. nun 
herausgesucht werden könnten. 

Nehmen wir an, eine andere Sichtlochkarte repräsentiere 
den Sachverhalt „weiblich“. Dann weist die Karte soviel 
Lochungen auf, wie weibliche Patienten bisher untersucht 
wurden und zwar jeweils an den Orten der laufenden Num- 
mern aller weiblichen Patienten. Soll nun festgestellt werden, 
welche der Patienten mit Überleitungsstörungen weiblich sind, 
so legt man die beiden Sachverhaltskarten (= Sichtlochkarten) 
„Überleitungsstörung“ und „weiblich“ übereinander und hält 
sie gegen das Licht. Dann scheint das Licht jetzt nur noch bei 
denjenigen laufenden Nummern durch, die in beiden Karten 
gelocht sind, also bei den laufenden Nummern derjenigen 
Patienten, die sowohl den Sachverhalt „Überleitungsstörung“ 
als auch der Sachverhalt „weiblich“ aufweisen. j 

Wie die eingangs erwähnten Fragen mit Hilfe der Sichtloch- 
kartei beantwortet werden, ist nun bereits offenkundig. 

Erstes Beispiel: „Wie heißt die Patientin, die kürzlich die 
Befunde A, B und C geboten hat?“ Aus der Patienten-Sichtloch- 
kartei werden die vier Sachverhaltskarten „Befund A“, „Befund B*, 
„Befund C“ und „weiblich“ gezogen, übereinandergelegt und gegen 
das Licht gehalten. Es wird z.B. festgestellt, daß die gefragte Sach- 
verhaltskombination fünfmal, und zwar im letzten Quartal, ent- 
sprechend den letzten dreihundert laufenden Nummern nur ein 
einziges Mal vorkommt. Und das ist die laufende Nummer der 
Patientin, nach der gefragt wurde. (Vgl. Abb. 3.) 


Abb.3: (aus Knappe, Nachrichten für Dokumentation, Heft 3, Sept. 1956). 
Unter den Bewerbern für eine Stelle sind etliche, die in der 3. Lebensdekade 
stehen, etliche, die englische Sprachkenntnisse und etliche, die Kenntnis im 
Maschinenbau haben, jedoch nur 2, die alle drei Sachverhalte aufweisen. Beim 
Aufeinanderlegen der 3 Karten scheint das Licht nur an der Stelle der laufenden 
Nummern dieser zwei Bewerber durch 

Zweites Beispiel: „Wo habe ich neulich gelesen, daß es 
eine neue Heilmethode für das Syndrom X gibt?“ Antwort: Aus der 
Literatur-Sichtlochkartei wird die Sachverhaltskarte „Syndrom X“ 
gezogen. Die Lochungen weisen auf die numerisch abgestellte ein- 
schlägige Literatur oder den Auszug daraus hin. — Besteht eine 
Sachverhaltskarte für „neues Heilmittel“, so wird sie über die 
bereits gezogene Karte gelegt und durchschaut. Dadurch würde die 
Zahl der in Betracht kommenden Literaturstellen ggf. weiter stark 
eingeengt, falls überhaupt erforderlich. 


Wie wird eine Sichtlochkartei angelegt? 


Erstes Beispiel: Die in Betrieb befindlihe Patienten- 
kartei soll mittels Sichtlochverfahren durchsichtig gemacht werden. 
1. Alles bleibt genauso, wie es war, und es wird auch fürderhin 

gehandhabt, wie bisher. 

2. Alle Patienten erhalten eine laufende Nummer, die in einem Heft 
(Journal) erfaßt und auf der althergebrachten Karteikarte des 
Patienten vermerkt wird. 

3. Für alle interessierenden Sachverhalte wird eine Sichtlochkarte 
angelegt. D.h., der Sachverhalt wird oben auf die Karte geschrie- 
ben und der obere Kartenrand erhält an der Stelle des Anfangs- 
buchstaben dieses Sachverhaltes eine Einkerbung. Eine weitere 
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Einkerbung wird am oberen Rand rechts angebracht, wo die 

Patienten-Sichtlochkartei von anderen Karteien, z.B. von der 

Literatur- oder der Befund-Sichtlochkartei unterschiede. werde 

kann. (Vgl. Abb.1 u. 2.) 

Es handelt sich also für jeden Sachverhalt um dicsen ein- 
maligen geringen Aufwand. Und die Zahl der interessierenden 
Sachverhalte hält sich im Durchschnitt um Hundert, ss daß die 
einschlägige Sichtlochkartei für 2000 bzw. 6000 Patienten nur 
100 Karten umfaßt. 

Kommt nun ein Patient und bietet fünf der gefragien Sad- 
verhalte, so werden diese fünf alphabetisch abgestellien Sict- 
lochkarten gezogen, übereinandergelegt, an der Sielle der 
laufenden Nummer des Patienten mit einer kleinen P:äzisions- 
stanze in einem Arbeitsgang gelocht (Abb.4) und wieder 
abgelegt. 


Abb. 4: Beim Lochen von Sichtlochkarten mit der kleinen Sichtlochstanze. Im Hinter- 

grund links die alphabetisch aufgestellte Sichtlochkartei zur Erfassung von 

2000 Objekten. Im Hintergrund rechts die große Sichtlochstanze. Im Vordergrund 
rechts die Kerbzange zum Kerben des oberen Kartenrandes 


ZweitesBeispiel: Einrichtung einer Literatur-Sicht- 
lochkartei. 

1. Alles, was gelesen wird, Bücher, Zeitschriften, Sonderdrucke usw. 
wird in der Reihenfolge, wie es gelesen wird, numeriert und 
numerisch abgestellt. Für jeden interessierenden Sachverhalt wird 
eine Sichtlochkarte angelegt, wie oben beschrieben. Am oberen 
Rand wird rechts eine Kerbe zur Charakterisierung der Literatur- 
kartei angebracht. 

2 Für den Fall, daß Literaturreferatkarten angefertigt werden, kann 
das Gelesene in gewohnter Weise weggelegt werden. Die Referat- 
karten werden jedoch nicht alphabetisch, sondern in der Reihen- 
folge ihrer Entstehung numeriert und numerisch abgestellt. Für 
jeden interessierenden -Sachverhalt wird eine Sichtlochkarte an 
gelegt usw., wie oben beschrieben. 

Weitere Beispiele habe ich a. a. O. beschrieben. Es liegt auf 
der Hand, daß das geschilderte Verfahren von jedem einzelnen 
so gestaltet werden kann, wie es den individuellen Erforder- 
nissen und Neigungen entspricht. Für Forschungszwece ist 
das Sichtlochverfahren nur bedingt geeignet. Aber, um sid 
das erdrückende, geistige alltägliche Arbeitsangebot durch- 
schaubar zu erhalten, dafür ist das Sichtlochverfahren die 
Methode der Wahl. 


Schrifttum: Vergleiche die ausführlichen Literaturverzeichrisse bei Derbo- 
lowsky, U.: Das Sichtlochkartenverfahren in der Medizin. Zeitschrift „Hippokrates 
15 (1957), S. 469-473. — Scheele, M.: Die Lochkartenverfahren in Forschung ko 
Dokumentation mit besonderer Berücksichtigung der Biologie. Stuttgart, E. Schweizer 
bartsche Verlagsbuchhandlung Erwin Nägele (1954). 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. Udo Derbolowsky, Hamburg 24, Papenhuder 
Straße 35. 
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Im Vorliegenden sind die Karten und Geräte der Firma Allform G.m. b.H. 
Berlin W 15, Brandenburgische Straße 27, abgebildet. 
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Zusammenfassung: Es wird eine Randlodh- 
karte beschrieben, welche als Ordnungs- 
system Schlagworte verwendet. Gegenüber 
den Methoden, welche mit Klassifikationen 
und Ziffernsymbolen arbeiten, bietet dieses 
Verfahren vor allem zwei Vorteile: Worte 
werden besser behalten als Zahlen, und 


“ Wortregister sind unbegrenzt erweiterungs- 


fähig. Zum Markieren dieser Worte wird 
eine Lochvorlage vorgeschlagen, durch wel- 
che Randlochkarten schneller und fehler- 
freier gekerbt werden können als nach der 
bisherigen Arbeitsweise. Die übersichtliche 


von OÖ. NACKE 


Summary: A filing system is described 
where cards perforated at the edges are 
used. This system is based on a catch-word, 
and offers two advantages compared with 
those based on*classifications and numbers: 
Words are more easily remembered than 
numbers, and word registers have unlimited 
possibilities for amplification. To mark 
these words a certain pattern is suggested, 
by which means the cards can be quicker 
and more correctly notched than by the 
present method. The lucidity of this arrange- 
ment is shown in the article. 


Eine einfache Randlochkarte für Wortkoden 


Resume: Description d'une fiche ä perfora- 
tion marginale utilisant, en tant que systeme 
classificateur, des mots souches. Par rapport 
aux methodes basees sur des classifications 
et des chiffres, ce procede offre deux avan- 
tages importants: on retient mieux les mots 
que les chiffres et les index alphabetiques 
peuvent &tre completes indefiniment. Pour 
marquer ces mots, un modele de perforation 
est propos&, gräce auquel les fiches ä per- 
foration marginale peuvent &tre entaill&es 
plus rapidement et plus fidelement que 
suivant la methode actuelle. Presentation 


Anordnung dieser Lochvorlagen nach dem 
Vollsichtverfahren wird gezeigt. 


Über den Wert von Randlochkarten für das Ordnen von 
medizinischer Literatur, von Krankenblättern, Untersuchungs- 
befunden usw. und über die Technik der Kartenauswahl ist 
mehrmals berichtet worden, so daß sich eine nochmalige Be- 
schreibung erübrigt (I—4, 8—12, 14—26, 30, 33, 34, 3639, 
41—54). Leser, die mit der allgemeinen Methodik nicht ver- 
traut sind, finden die erforderlichen Informationen in der Ar- 
beit von G. Wiechmann im gleichen Heft S. 1552 dieser Ztschr. 


Bei allen bisher im medizinischen Schrifttum dargestellten 
Methoden können die Sachverhalte durch die Randlochkarte 
nur dann ausgewertet und selektiert werden, wenn diese 
vorher „verschlüsselt“, d.h. in ein Zahlensystem klassifiziert 
wurden. Der Nutzen solcher Systeme für die Durchführung 
größerer und weitgreifenderer Ordnungsaufgaben ist hinläng- 
lich bekannt (5—7, 28, 29, 32). Er tritt jedoch nur dann in 
Erscheinung, wenn das zu bearbeitende Sondersammelgebiet 
nicht zu klein und zu stark spezialisiert ist, wie dies bei 
Forschern, die ihre Aufmerksamkeit für längere Zeit nur auf 
eine ganz besondere Frage richten, wohl nicht selten der Fall 
sein dürfte. Unter solchen Umständen wird es zweckmäßig 
sein, ein eigenes, stark spezialisiertes Ordnungssystem zu 
entwickeln, für das dann die im folgenden beschriebene Rand- 
lochkarte nützlich sein kann, da sie durch die Verwendung 
von Wortkoden den manchmal recht umständlichen Aufbau 
einer eigenen Klassifikation und das dauernde Nachschlagen 
der einschlägigen Zahlen im Register erspart. Ganz abgesehen 
davon, daß es besonders in diesen oben beschriebenen Fällen 
meist so sein wird, daß eine wirklich brauchbare eigene 
Klassifikation erst aufgebaut werden kann, wenn schon ein 
großer Teil von Unterlagen gesammelt und bearbeitet wurde, 
so daß das Gebiet hinreichend bekannt und übersehbar ist. 
Das wird für den Literatursammler aber oft nicht zutreffen, 
da er mit Beginn seiner Forschung auch die Literatursamm- 
lung anfängt und den hinreichenden Überblick über Probleme, 
Grenzen und Einzelheiten erst zu einer Zeit gewinnt, in der 


ein großer Teil von Unterlagen schon eingeordnet und aus- 
wertbar sein muß. 


Die hier zu beschreibende Karte hat die Größe DIN A 6 und 
besteht aus einem oberen Textteil und einem unteren Loch- 
teil. Es ist eine Schlitzkarte !), deren Vor- und Nachteile (31, 
40) hier nicht diskutiert werden sollen. Der Lochteil besteht 
aus 7 Feldern. 


» ‘) Zu beziehen durch die Firmen Allform G.m.b.H., Berlin W 15, Branden- 
urgische Straße 27 und Edler & Krische, Hannover, Kestnerstr. 42. \ 


d’une disposition synoptique de ces modeles 
de perforation d’apr&s le proced& de visibi- 
lite absolue. 


1.Ein Feld für die Markierung der Worte. 
2.Ein Feld für die Markierung von Zahlen. 

3.Ein Feld für die Markierung des Jahrganges einer Ver- 

öffentlichung. 

4. Ein Feld, welches angibt, ob und wie die erfaßte Unter- 

lage in der Sammlung vorhanden ist. 

5. Ein Feld für die Sprache der Publikation. 

6. Ein Feld für die Veröffentlichungsform. 

7.Ein „Reservefeld“ für Sachverhalte, die bei der Entwick- 

lung der Karte noch nicht bedacht wurden. 

Zu 1. Das Feld zuı Markierung der Schlagworte ist in zwei 
Hälften aufgeteilt und durch die Buchstaben A bis M (linke 
Hälfte) und N bis XYZ (rechte Hälfte) bezeichnet. Es besteht 
aus 6 Zeilen für die ersten 6 Buchstaben der Schlagworte. 
Diese werden derart markiert, daß der erste Buchstabe des 
Wortes in der ersten Zeile, der zweite in der zweiten Zeile, 
der dritte in der dritten Zeile usw. geschlitzt wird, wie dies 
aus der Abbildung 1 ersichtlich ist, in welcher das Wort 
„SICHTL“ als Kodewort markiert wurde. Sind mehrere Worte 
zur Bezeichnung eines Sachverhaltes erforderlich, so werden 
alle in der gleichen Weise markiert, wobei jedes neue Wort 
wieder in der ersten Zeile beginnend geschlitzt wird. Durch 
dieses „Überlagern“ mehrerer Worte können jedoch gelegent- 
lich beim Aussortieren Karten ausfallen, in denen der ge- 
suchte Begriff nicht vorkommt. Die Karte der Abbildung 2 
würde z.B. ausfallen, wenn die Kartei nach dem Wort 
„RONTGE“ befragt würde, denn alle 6 Buchstaben dieses 
Wortes sind durch Zufall an der richtigen Stelle der über- 
lagerten Worte enthalten, wie das aus der folgenden Zu- 
sammenstellung leicht zu sehen ist: 


R der ersten Zeile aus „RANDLO“ 
O der zweiten Zeile aus „DOKUME“ 
N der dritten Zeile aus „INNERE“ 
T der vierten Zeile aus „KARTEI” 
G der fünften Zeile aus „BIBLGR“ 
E der sechsten Zeile aus „INNERE“ 

Die Zahl der hierdurch auftretenden Fehlkarten ist jedoch 
außerordentlich gering und beeinträchtigt die „Selektivität“ 
einer solchen Kartei deshalb in der Praxis nicht. Sie kann be- 
rechnet werden (27, 35, 55), doch wird hierauf nicht eingegan- 
gen, da sie wegen ihrer Geringfügigkeit für die praktische 
Arbeit mit der Kartei belanglos ist. 

Die Kodeworte müssen entsprechend den 6 Lochzeilen aus 
6 Buchstaben bestehen. Im allgemeinen wird man die An- 
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Sprachfeld 


Zahlenfeld | 


fangsbuchstaben benutzen. Aus 
Augenheilkunde wird so 


„AUGENH"“ und aus Dermatologie 


| Ers cheinungsfo > 


1° = Zeitschriftenaufsatz im Feld Erscheinungsform 


Die Randlochkarte, ein Fortschritt. in Er 


>_T 


„DERMAT“. Doch ist diese Regel 

nicht immer strikt einzuhalten. Dies der Erfassung der Krankengeschichten a 
ist z.B. der Fall, wenn zwei Worte, und der Fachliteratur. BIBLGR 
wie „Bibliothek“ und Bibliogra- 79. (1954) S. 1414 - ans. 

phie“ in den ersten 6 Buchstaben 
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Abb. 1: Randlochkarte für Wortkoden. Es sind ae „SICHTL“ im Wortfeld. „57“ im Feld Erscheinungsjahr, „S* = Sonderdruk im Feld Verfügbarkeit und 


gleich sind oder wenn die unver- 
änderte Buchstabenfolge die Be- 
deutung des Wortes nicht eindeutig 
genug wiedergibt, wie z. B. bei 
„Arbeitsmedizin“. Die verwende- 
ten Kodeworte lauten: BIBLTH, 
BIBLGR und ARBMED. 


Über die verwendeten Begriffe ı [834 
wird eine alphabetische Liste an- 4 
Abständen eingeschrieben werden, ee e..o 
sind. Von sinngleichen und sinn- > 

oo. 

wird nur eines als Kodewort an- Jahr 

geführt und von den übrigen ... 


THERAP, Hautkrankheiten siehe Abb. 2: ueiinaiane von Worten und Zahlen. Im Wortfeld sind „RANDLO, DOKUME, INNERE, KARTEI, BIBLGR‘ 
DERMAT. Vor allen Ergänzungen überlagert, im Zahlenfeld „62415“ und „3841*. (Die Zahlen haben keine Beziehung zu den übrigen Angaben auf der Karte.) 
der Liste ist zu prüfen, ob das neue Wort nicht schon sinn- 
gemäß als Unter-, Ober- oder Grenzbegriff in den eingetra- 
genen Begriffen enthalten ist. In diesem Falle müssen alle 
einschlägigen Karten herausgesucht und daraufhin überprüft 
werden, ob das neue Wort ergänzend markiert werden muß 
oder nicht. 

Zu 2. Das Ziffernfeld in der Mitte ist für Sonderauswertun- 
gen und die spezielle Aufschlüsselung besonderer Interessen- 
gebiete gedacht. Es wurde aber bisher vom Verfasser noch 
nicht benötigt, da alle Sachverhalte ausreichend genug mit 


Worten bezeichnet werden konnten. Soll es verwendet wer- 
den, so ist die Einerstelle der zu verlochenden Ziffer in der 
untersten Zeile, die Zehnerstelle in der nächsthöheren und 
die Hunderterstelle wieder darüber zu markieren usw. (Abb. 2). 
Da 9 Zeilen zur Verfügung stehen, können Zahlen bis zur 
Größe von 9 Stellen erfaßt werden. Sollen mehrere Zahlen 
markiert werden, so sind diese genau so zu „überlagern‘, 
wie die Worte im Wortfeld. Doch ist hier Vorsicht geboten, 
da die Zahl der Fehlkarten hier gelegentlich — jedoch selten 
— die „Selektivität” beeinträchtigen kann (13). 
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Abb. 3: Lochvorlage für das Kodewort „RANDLO* 


Zu 3. Im Feld „Jahr“ werden die beiden letzten Ziffern des 
Erscheinungsjahres einer Veröffentlichung durch je zwei 
Schlitze in beiden Lochzeilen dieses Feldes nach dem 1-2-4-7- 
Schlüssel markiert (30). 

Zu 4. In dem Feld, das mit „M, S, B, Z“ bezeichnet ist, wird 
angegeben, ob bzw. wie die Unterlage in der Sammlung vor- 
liegt. Ist die Unterlage vorhanden, so wird das Loch ge- 
schlitzt, das ganz rechts steht und keine Bezeichnung trägt. 
Ergänzend dazu geben dann Z = Zeitschrift, B= Bud, S = 
Sonderdruck und M = Mikrofilm an, in welcher Form die 
Veröffentlichung in der Sammlung zu finden ist. Da sich diese 
Begriffe überschneiden, kommt es häufig vor, daß mehrere 
Löcher geschlitzt werden. 

Zu 5. In dem Sprachfeld bedeutet 

asiatische Sprachen; 
= deutsch; 
englisch; 
französisch; 
italienisch; 
nordische Sprachen (skandinavische Sprachen); 
russisch; 
spanisch; 
übrige Sprachen. 

Zu 6. Das Feld „Publikationsform“ ist folgendermaßen auf- 

geteilt: 


an» 


Zeitschriftenaufsatz, Zeitungsartikel; 
Buch, Loseblattsammlung; 
Muster (Karteikarten, Loch- und Randlochkarten, 
Krankenblätter usw., Bilder, Vorlagen für Abbildun- 
gen, Fotos usw.); 
Broschüren, Dissertationen; 
Ungedruckte Texte (in Schreibmaschinenscrift, Um- 
druckverfahren, Lichtpauseverfahren usw. hergestellt); 
Veröffentlichungen von und über wissenschaftlichen 
Gesellschaften (Geschäftsberichte, Programme, Ein- 
ladungen, Tagungs- und Sitzungsprotokolle, Satzungen 
usw.); 
Veröffentlichungen von Firmen (Prospekte, wissen- 
schaftliche Druckschriften von Firmen); 

= Normblätter; 

= bisher frei; 


. 


= Sonstiges, 
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Unterlagen, die mehr als einer 
Gruppe zugehörig sind, werden 
bei allen zugehörigen Gruppen 
markiert: Normvorschriften in Zeit- 
schriften veröffentliht durch „I 
und 8“, ungedruckte Sitzungsproto- 
kolle durch „5 und 6. 

Zu 7. Das siebente Feld ist frei- 
gehalten als Reservefeld für spä- 
tere Ergänzungen. 

Gelocht werden die Karten mit 
einer mechanischen oder elektri- 
schen Stanze. Das Aufsuchen der 
6 Lochstellen für die Buchstaben 
der Kodeworte nach dem alpha- 
betischen Aufdruck der Karten ist 
dabei etwas zeitraubend. Man 
kann es sich erleichtern, wenn 
„Lochvorlagen“ verwendet 
werden (Abb. 3). Dies sind Karten, 
welche die gleiche Ausführung 
haben wie die in Abb.1 und 2 
gezeigten, und in welche je ein 
Kodewort gelocht ist. Sie werden 
über die zu markierenden Karten 
als Vorlage gelegt und zeigen 
durch die schwarze Umrandung, 
wo zu lochen ist. Abgestellt wer- 
den diese Vorlagen alphabetisch nach dem Vollsichtverfahren 
(Abb. 4). 


Zum Schluß die Frage: Für welche Aufgaben eignet sich 
die Karte? Als Antwort hierauf mögen folgende Voraus- 
setzungen für den zweckmäßigen Einsatz dieses Verfahrens 
angeführt werden: 


1.Der größte Teil der Unterlagen muß eine erhebliche An- 
zahl von Sachverhalten behandeln, so daß der Einsatz der 
klassischen bibliographischen Kartei — auch in Form der 
Mehrkartenmethode — den Inhalt nicht ausreichend auswert- 
bar macht (Grundvoraussetzung für den sinnvollen Einsatz 
jeder Form von Loch- oder Randlochkarten in der Dokumen- 
tation). 

2.Die Sachverhalte müssen überwiegend qualitativer und 
nicht quantitativer Natur sein, und die Kartei soll vorwiegend 
zur Selektion und weniger zur Statistik eingesetzt werden. 
(Andernfalls wird das Maschinenlochverfahren mit seinen 
automatischen Zähl- und Rechengeräten oft zweckmäßiger 
sein.) 


wur 


« 


Abb. 4: value nach dem Vollsichtverfahren abgestellt 
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3. Das zu ordnende Material muß einfacher und wirksamer 
durch Worte als durch klassifizierte Zahlensymbole zu be- 
zeichnen sein (siehe Abs. 2 dieses Aufsatzes). 

Die Annahme dagegen, daß die Zahl der anzulegenden 
Karten ein Kriterium für die Entscheidung zwischen Maschi- 
nenlochkarten und Randlochkarten sei, ist weniger zutreffend. 
Die Geschwindigkeit der Selektion, insbesondere bei Kombi- 
nationen, ist bei Randlochkarten meist viel größer als bei 
Maschinenlochkarten. Dies beruht auf der Tatsache, daß bei 
Randlochkarten alle Sachverhalte der Karte in einem Ar- 
beitsgang gleichzeitig selektiert werden können, was bei 
Maschinenlochkarten in diesem Umfange nur mit der IBM 
101 durchführbar ist, d.h. mit einer Maschine, die wegen ihres 
sehr hohen Preises für medizinische Dokumentationsaufgaben 
nur selten zur Verfügung stehen wird. 
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Zusammenfassung: Zur Dokumentation klei- 


nerer Literatursammlungen hat sich die 
Handlochkarte als sehr geeignet erwiesen. 
Diese trägt in ihrer unteren Hälfte 7 Loch- 
reihen zu je 34 Löchern. Jedem Loch oder 
jeder Lochgruppe sind mit Hilfe eines Schlüs- 
sels bestimmte Merkmale oder Begriffe zu- 
geteilt, die zutreffendenfalls durch einen 
Schlitz nach unten gekennzeichnet werden. 
Sticht man nun bei dem gesuchten Merkmal 
(ein oder mehrere Löcher) im Auswahlgerät 
einen oder mehrere Auswahlstäbe durch den 
Kartenpack und dreht das Auswahlgerät um 
180°, so rutschen alle gesuchten Karten um 
die Breite des Schlitzes nach unten. Es 
können beliebig viele Begriffe oder Merk- 
male auf einmal angerufen werden. 


Seit längerer Zeit werden in der Münchener Medizinischen 
Wocenscrift die Originalartikel nach der Dezimalklassifi- 
kation (DK) verschlüsselt. Die Titel und die Bibliographie 
erscheinen mit den DK-Zahlen zusammengefaßt im Anzeigen- 
teil und können nun ausgeschnitten und irgendwie geordnet 
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Handlochkarten zur Literaturdokumentation 
nach der Dezimalklassifikation 


von G. WIECHMANN 


Summary: For the filing of small literary 
collections, the card-index system described 
has been proved very useful. This consists 
of cards bearing at the bottom several rows 
of holes, each row consisting of 34 holes. 
Every hole, or group of holes, is classified 
with the help of a key consisting of certain 
terms or signs, which are defined by a slit 
towards the bottom. By punching the requi- 
site sign through the pack of cards (one or 
more holes) in the selector, and turning the 
selector round to 180° the required cards 
slip to the bottom according to the width 
of the slit. As many terms or signs as 
desired can be found in one attempt. 
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Resume: Pour la documentation de petits 
recueils de litterature, la fiche ä perforation 
manuelle s’est revel&e tr&s utile. Elle pr&- 
sente dans sa partie inferieure 7 rangees de 
perforations ä 34 perforations chacune. A 
chaque perforation ou groupe de perfora- 
tions sont coordonnes, ä l’aide d'un chiffrage, 
des indices ou des termes definis qui, le cas 
&cheant, sont marques par une fente vers le 
bas. En introduisant ä l’indice cherche (une 
ou plusieurs perforations), dans l'appareil 
selectionneur, une ou plusieurs baguettes & 
selectionner ä travers le paquet de fiches et! 
en tournant l’appareil s&lectionneur de 180", 
toutes les fiches cherchees glissent, a raison 
de la largeur de la fente, vers le bas. Il est 
possible de determiner, en une seule operä- 
tion, un nombre quelconque de termes el 
d’indices. 


werden. Die einfachste Methode ist natürlich, die Ausschnitte 
auf kleine Karteikarten zu kleben und diese dann entspre 
chend der DK-Zahl abzustellen (3). Diese Arbeit kann ein® 
angeleitete Hilfskraft verrichten. Sie muß aber von den- 
jenigen Titeln, die zwei oder mehr DK-Zahlen tragen, weil 
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Sachgebiete 


6 


Sonderbereich 


2 
4 
7 


Sachgebiete/Anhöngezohlen 


erfasser 


® 
1 6 8 4 

® 

8 


Vordruck H 


der Inhalt der Artikel mehrere Sachgebiete 
behandelt, zwei oder mehr Doppelkarten 
herstellen und sie an den zutreffenden 
Stellen einordnen. 

Die Herstellung der Doppelkarten und 
das Einordnen sind nun die Punkte, an 
denen oft der beste Wille scheitert. Jeder 
Erfahrene weiß, welche Schwierigkeiten 
schon das Inordnunghalten einer normalen 
Arztkartei nach dem Alphabet macht; die 
Schwierigkeiten treten bei den DK-Zahlen 
in vermehrtem Maße auf. 

Mit Hilfe der im folgenden beschriebenen 
Handlochkarten wird sowohl das Anlegen 
von Doppelkarten als auch das Immer- 
wieder-ordnen-müssen vermieden. 

Die Handlochkarte der Fa. Allform, Ber- 
lin, nach Dr. Ing. Grobe trägt im Rohzustand 
eine Anzahl Löcher (Abb. 1). Jedem Loch 
oder jeder Lochgruppe ist ein bestimmter 
Begriff zugeordnet. Trifft der Sachverhalt 
zu und soll er auf der Karte festgehalten 
werden, werden die zutreffenden Löcher 
nach unten geschlitzt. Diese Arbeit wird 
von einer Handstanze (Abb. 2a und 2b) be- 
sorgt, nachdem man die zu schlitzenden 
Löcher mit einem Rotstift markiert hat. 

Wie aus den Abbildungen ersichtlich ist, 
können die als Vordruck H 001 erhältlichen 
Karten nicht nur die DK-Zahlen und den 
Titel aufnehmen, sondern es ist auch noch 
Platz genug für weiteren „Klartext” (Zu- 
sammenfassung, Inhaltsangabe oder son- 
stige Notizen). 

Je fünf Löcher der ersten und letzten 
Spalte sind ohne Bezeichnung geblieben 
und dienen als Reserve. Ebenso kann die 
siebente Reihe mit Ausnahme der ersten 
und letzten 6—7 Löcher zur Aufnahme 
von Merkmalen benutzt werden. Diese Re- 
serve ist allerdings nur für den Notfall zu 
empfehlen, da bei der Schlitzung der untere 
Kartenrand geöffnet wird und dadurch die 
Karten leichter beschädigt werden können. 

Die Schlitzung erfolgt mit der Hand- 
stanze von oben nach unten, d. h. das 
Merkmalsloch wird durch Schlitz mit dem 
darunterliegenden Loch verbunden. Die 
Haupt-DK-Zahlen sind in dreistelligen 
Gruppen in den Reihen 1 bis 5 unter- 


gebracht. Also für die erste Dreiergruppe die erste Reihe, 
für die zweite Gruppe die zweite Lochreihe usw. Es können 
also fünf Dreiergruppen von Haupt-DK-Zahlen (d.h. eine 
Iöstellige DK-Zahl) aufgenommen werden. Die erste Zahl 
wird im linken, die zweite im mittleren und die dritte im 
rechten Lochfeld eingetragen. Da meistens mehr als drei 
Dreiergruppen von Haupt-DK-Zahlen nicht‘ benötigt werden, 
Sind die 4. und 5. Reihe gleichzeitig zur Aufnahme von DK- 


Abb. 1 


DREIECKSCHEMA FÜR KURZSCHLÜSSEL 


.an 
Eee 
a2 


Beispiel: 
[sch = 6und 8] 


In der 
M Grundstellung 
Auswahlnadeln stecken 


| Um 180 °gedreht 
- Auflockern -Karten 
sondern sich heraus 


In der Endstellung- 

- Ausgesonderte Karten 
konnen eingesehen oder 

entnommen werden 


ANWENDUNGSBEISPIELE VERSCHIED KURZSCHLUSSEL 


STANDARD I 


Gleichzeitiger Anruf 
Merkmale 


6 = 2 und 4 4 = 1 und 4 


(( 


beide gesuchten Merkmale 
zutreffend 


5 und und ? 


Abb. 3 Abb. 5 

Anhängezahlen vorgesehen. Wenn die Anhängezahlen länger 
als 6stellig sind, werden nur die drei ersten Dreiergruppen 
verlocht. In dem Lochfeld „Sonderbereich“ links unten wird 
die Art der Anhängezahl (...), =, ",09, —, (= ...), usw. 
gleichzeitig mitangezeigt, indem man das für das betreffende 
Anhängezeichen vorgesehene Loch schlitzt und bei der Aus- 
wahl dann zusammen mit der Anhängezahl (4. und 5. Loch- 
reihe) einstellt. 
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- 02 Lungenerkrank. ‚-Krebs,-Ursache 'Leicher, F, 1956 
Narbe als regressiver Process Ludwigsburg 


Münch.Med,Wochenschrift 98, Nr.17, 1956, 8,599 - 601, 


Br ER wird über ein Narbenkarzinom der Lunge mit Pancoast-Syndrom als Folge einer vor 

9,5 Jahren im Wehrdienst durchgemachten Pleuropneumonie mit Bildung einer Spitzen- 

..aarbe und Pleuraschwiele sowie nachfolgender Emphysembronchitis berichtet. Infolge 

‘ Fehlens wichtiger Unterlagen konnte der ganze vieldeutige Krankheitsprozeß erst 

durch die Obduktion erkannt und in seinen Zusammenhängen rekonstruiert werden, 

wodurch ein ursächlicher Zusammenhang der Todesursache mit der Wehrdienstbeschädi- 

' gung wahrscheinlich gemacht werden konnte, Auf den Wert der Obduktion als oft 
 oamentbehrliche objektive Grundlage zur Klärung zweifelhafter Gutachtenfälle wird 

hingewiesen und ihre Auswertung durch berufene im sozialen 

Imteresse als erstrebenswert aupfohlen. 


Dezimalklassifikation 


1 Sonderbereich 


a. 
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In der zweiten und in der vorletzten Spalte wird das Er- 
scheinungsjahr nach dem „O-1-2-4-7-Kurzschlüssel” verlodt. 
Mit diesem Schlüssel ist es möglich, die Zahlen von (9 mit 
nur 5 Löchern kenntlich zu machen. Jede Zahl wird durch 
zwei Schlitze nach folgendem Schema dargestellt: 


t4; 
6=2+4, 9=2+7,0=4+7, 
Die Schlüssel sind, wie man sieht, sehr leicht zu inerken. 


Die ersten drei Buchstaben der Verfassernamen werden 
nach dem Alphabet-Kurzschlüssel in der vorletzten Reihe ein- 
getragen (Abb. 3). 


Genaue Anweisungen über das Ablochen der DK-Zahlen 
enthalten die Benutzungsregeln, die den Interessenten von 
der Firma Allform, Berlin, zur Verfügung gestellt werden. 


Hat sich nun im Laufe der Zeit ein gewisser Karteistapel 
angesammelt und soll eine bestimmte Gruppe von Karten 
herausgesucht werden, so tut man den Stapel in das Auswahl- 
gerät und führt in die zutreffenden Löcher des Gerätes -- 
gemäß dem Schlüssel — die auf Abb. 2b und Abb. 5 abgebil- 
deten Auswahlstäbe ein. Wenn man jetzt das Gerät in seiner 
Längsachse um 180° dreht, so werden alle die Karten, die an 
der genadelten Stelle geschlitzt sind, nach leichtem Auf- 
lockern des Stapels um Schlitzbreite nach unten rutschen. 
Nun steckt man in die oberste Lochreihe jeweils in das dritte 
Loch vom Rande her je eine Nadel (Haltestäbe); diese halten 
die nicht heruntergerutschten Karten in ihrer Lage fest und 
verhindern, wenn das Gerät wieder herumgedreht wird, daß 
die ausgewählten Karten in den Stapel zurückrutschen, weil 
ihr unterer Rand ja jetzt auf den Nadeln steht. Nach dem 
Herausziehen der Auswahlstäbe können die Karten dem Ge- 
rät zur Bearbeitung entnommen werden. 
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Eine sehr große Erleichterung ist, daß man nach der Be- 
arbeitung die Karten nicht an einer bestimmten Stelle der 
Kartei einordnen muß; die Karten werden ungeordnet auf- 
gehoben, denn mit Hilfe des Auswahlgerätes kann man jede 
Karte sofort finden. 

Nun noch den zweiten Vorteil der Handlochkarten: 

Es ist nicht notwendig, Doppelkarten anzulegen, wenn 
zwei oder mehr DK-Zahlen zu verlochen sind. Sie können auf 
ein und derselben Karte „überlagert“ werden (s. Abb. 4), 
d.h. die Lochfelder können mehrere DK-Zahlen aufnehmen. 
Dadurch ist natürlich die Möglichkeit gegeben, daß bei der 
Auswahl auch unerwünschte Karten anfallen, weil durch das 
Uberlagern Kombinationen zustande kommen, die gar nicht 
zutreffen. Es ist jedoch nachgewiesen, daß dieser Mangel 
keine ins Gewicht fallende Rolle spielt; beispielsweise bei 
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Frage 145: Welches Mindestalter muß ein illegitimes Kind haben, 
dessen Vater auf Grund eines erbbiologischen Gutachtens neben 
der Blutgruppenbestimmung ermittelt werden muß? Das heißt, zu 
welchem Zeitpunkt nach der Geburt ist die Vaterschaft mit größt- 
möglicher Sicherheit durch diese Untersuchungsmethoden feststell- 
bar? Wie groß ist dabei der Hundertsatz der Sicherheit? 

Antwort: Das deutsche Recht kennt im Grunde nur einen 
Ausschluß der Vaterschaft gemäß $ 117 BGB. Der Ausschluß 
der Vaterschaft muß erfolgen „als offenbar unmöglich“. Diese 
offenbare Unmöglichkeit entspricht nach herrschender Mei- 
nung einem so hohen Maß von Unwahrscheinlichkeit, daß sie 
der Sicherheit gleichkommt; diese Unwahrscheinlichkeit liegt 
zahlenmäßig zwischen 99,5 und 100°/o. 


Ein Ausschluß der Vaterschaft durch die Blutgruppen (klas- 
sische Blutgruppen, Faktoren M und N und im allgemeinen 
auch nach den Unterteilungen des Rh-Systems) wird als offen- 
bar unmöglich anerkannt. Ausschlüsse auf Grund weiterer 
Bluteigenschaften, z.B. nach den Faktoren P, Kell u. a., be- 
rechtigen zur Zeit nur zu einem Ausschluß mit sehr hoher 
Wahrsceinlichkeit, der für sich allein nicht ausreicht. Man 
sieht in solchen Fällen, ob etwa noch weitere Umstände gegen 
die Vaterschaft des Kindes sprechen (Unwahrscheinlichkeiten 
aus der Tragzeit oder aus dem Zeitpunkt der Menstruation 
oder daraus, daß zur Zeit der fraglichen Kohabitation die 
Schwangerschaft schon begonnen hatte). Kommt man damit 
nicht weiter, so pflegt man eine erbbiologische Unter- 
suchung vorzuschlagen, die jedoch erst nach Ablauf des dritten 
Lebensjahres vorgenommen werden soll, während die Blut- 
gruppenbestimmung schon in den ersten Lebensmonaten des 
Kindes möglich ist. Ist das Kind älter — etwa 10 Jahre alt —, 
so sind die Erfolgsaussichten der erbbiologischen Untersuchung 
noch besser; in dieser Zeit besteht vermehrte Sicherheit dafür, 
daß die aufgefundenen Merkmale konstant bleiben, z.B. die 
Nasenindizes oder der Verlauf der Haar-Nacken-Grenze u. a. 
Steht bei der erbbiologischen Untersuchung nur einer der 
in Betracht kommenden Männer zur Verfügung, so kommt 
man fast immer nur zu Wahrscheinlichkeitsresultaten, die, 
wenn überhaupt, nur in Kombination mit anderen Feststellun- 
gen, wie sie oben erwähnt wurden, verwertbar sind. Stehen 
aber zwei als Vater in Frage kommende Männer zur Ver- 
fügung und ist man sicher, daß die Kindesmutter in der Emp- 
fängniszeit nicht noch mit weiteren Männern Verkehr hatte, 
so sind in den meisten Fällen (allgemeingültige Prozentsätze 
werden sich noch nicht angeben lassen) juristisch brauchbare 
Ergebnisse erzielbar. Es kommt vielfach heraus, es sei einer- 
seits in einem sehr hohen Maße unwahrscheinlich, 
daß der eine der in Betracht kommenden Männer der Vater 
ist, und es sei andererseits in sehr hohem Maße wahr- 
Scheinlich, daß der andere der beiden Männer tatsächlich 
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3facher Überlagerung von östelligen DK-Zahlen fällt bei 
tausend ausgewählten richtigen Karten nur ein Fehlkarte an 
(Dr. med. ©. Nacke [1]). 

Diese Handlochkarten-Methode eignet sich vorzüglich zur 
Dokumentation von Sammlungen kleineren Umfanges (2000 
bis 3000 Karten) bei nicht zu häufiger Auswahl. Bei Karteien 
größeren Ausmaßes oder für Dokumentationsstellen, die häu- 
fig Auskünfte erteilen müssen, haben sich andere Mittel als 
zweckmäßiger erwiesen. 


Schrifttum: i. Nace, O.: Uber das Planen von Randlochkarten. Ärztl. 
Mitt., 41 (1956), H. 4. — 2. Fill, K.: Einführung in das Wesen der Dezimalklassi- 
fikation. Beuth Vertrieb, Berlin W 15 (1957), 40S., 2,80 DM. — 3. Klein, W.: 
Technishe Winke für das Einordnen nach der DK. Ärztl. Mitt., 40 (1955), H.36. — 
4. Nace, O.: Dezimalklassifikation, Medizin, Ärztl. Mitt., 40 (1955), 11, S. 330-336. 


Anschr. d. Verf.: Dr. med. G. Wiechmann, Frankfurt am Main, Rohmer- 
platz 33—3?. 


DK 681.177.2 : 025.45 : 61 


der Vater ist. Dann pflegen diese beiden Wahrscheinlichkeits- 
grade zu einem „offenbar unmöglich“ addiert zu werden. Das 
Gericht pflegt entsprechend zu entscheiden. 
Prof. Dr. med. B. Mueller, Heidelberg, 
Inst. für gerichtl. Medizin, Voßstraße 2. 


Frage 146: Kann nach dem heutigen Stand der Wissenschaft einer 
Behandlung mit Haye-Diät sowie der Elektrodiagnostik und -the- 
rapie nach Dr. Croon irgendwelche Bedeutung beigemessen werden? 

Antwort: Die von dem amerikanischen Arzt Wm. H. Hay 
angegebene alkalisierende Eiweiß-Kohlenhydrat-Diät soll vor 
Übersäuerung schützen und gleichzeitig ausreichend Eiweiß 
zuführen. Eiweiß, Zucker, Stärke und Fette sollen nur 20% 
der täglichen Nahrungsmenge betragen, 80°. sollen aus Ge- 
müse, Obst und Salat bestehen. Fleisch, Fisch, Eier, Milch 
und Milchprodukte sind im Rahmen des vorstehend Ange- 
gebenen erlaubt. Besondere Vorschriften regeln die Zusam- 
mensetzung der einzelnen Mahlzeiten, wobei unterschieden 
wird in 1. Eiweißmahlzeit aus konzentriertem Eiweiß, 2. Koh- 
lenhydratmahlzeit aus KH, 3. alkalische Mahlzeit nur aus 
Gemüsen, Obst, Salat und Milch. Die genauen Vorschriften 
finden sih bei Ostermann, Praktikum der physikalisch- 
diätetischen Therapie, Verlag Ars medici (1952), S. 570. 

Es wird von guten Erfolgen dieser Therapie in einschlägi- 
gen Fällen berichtet, die leicht verständlich sind, doch hat sich 
dieses Verfahren, wenigstens bei uns, nicht einbürgern kön- 
nen, was wohl z.T. dadurch zu erklären ist, daß es von 
unseren Lebensgewohnheiten stark abweicht und auch nicht 
billig durchzuführen ist. 

Croon benutzt elektrische Ströme zur Erkennung und Be- 
handlung segmentaler Veränderungen in den Dermatomen 
bei Erkrankungen der zugehörigen inneren Organe. Aus der 
Reflexzonenmassage wissen wir, daß bei Erkrankungen dieser 
Organe sich tastbare Veränderungen im Bindegewebe und in 
der Muskulatur der zugehörigen Segmente herausbilden. 
Durch deren Behandlung lassen sich die betreffenden Organe 
beeinflussen. Ähnlich diesem Vorgang ändert sich bei Organ- 
erkrankungen der elektrische Widerstand der Haut in den 
zugehörigen Segmenten. Croon benutzt diesen Vorgang zur 
Diagnostik von Organerkrankungen, indem er die ganze 
Hautoberfläche mit Elektroden abtastet und die gefundenen 
Veränderungen registriert. Die Verwendung von Frequenzen 
von 900 kHz soll für diesen Zweck besonders günstig sein. 
Die so gefundenen Hautpunkte werden elektrisiert, wodurch 
sich die Organveränderungen zurückbilden. Neuralgien, Neu- 
ritiden, Myalgien, aber auch organische Veränderungen nicht 
allzu schwerer Art sollen sich gut beeinflussen lassen. 

Während die Reflexzonenmassage ein gut fundiertes und 
anerkanntes Heilverfahren ist, das auch zur Diagnostik ver- 
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wendet werden kann, ist das Verfahren von Croon noch um- 
stritten und bedarf noch der eingehenden Klärung. Es kann 
als zusätzliches Hilfsmittel zu anerkannten diagnostischen 
und therapeutischen Verfahren herangezogen werden, doch 
sollte auf es allein weder eine Diagnose noch eine Therapie 
aufgebaut werden. Dr. med. R. Smets, Würzburg, 
Schießhausstraße 21. 


Antwort zur Frage 62, 99 (1957), 13, S.459f.: Ich kann den 
Standpunkt von Priv.-Doz. Dr. med. Stieve in bezug auf die 
Erfahrungen mit der Oxyontherapie nur voll unterstützen. 

Lediglich möchte ich darauf hinweisen, daß die i.v. Appli- 
kation von Oxyon in der ärztlichen Praxis nach den jahre- 
langen ausgedehnten Erfahrungen, die gesammelt wurden, 
völlig gefahrlos ist. Wenn Priv.-Doz. Dr. Stieve auf einen 
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Aus der Universitäts-Frauenklinik der Freien Universität Berlin 
(Direktor: Prof. Dr. Dr. h. c. F. v. Mikulicz-Radecki) 


Geburtshilfe 


(Zum Problem der Reanimation.) 
von K. H. BRUNTSCH und J. NEVINNY-STICKEL 


Unter dem Begriff der Reanimation fassen wir diejenigen thera- 
peutischen Maßnahmen zusammen, die der Wiederbelebung von 
asphyktischen Neugeborenen dienen. Jeder Geburts- 
helfer kennt die Sorgen, die sich bei Wiederbelebungsversuchen 
von Neugeborenen einstellen und ist selbstverständlich bestrebt, 
seine therapeutischen Kenntnisse auf diesem Gebiete ständig zu er- 
weitern und dem neuesten Stande anzupassen. Gerade in den letzten 
Jahren sind zu den bewährten alten Methoden neue hinzugekommen, 
die beachtenswert erscheinen. 


Zuerst wollen wir einige Übersichtsarbeiten, die sich mit 
dieser Frage beschäftigen, behandeln: G. Martius (1) empfiehlt 
das Ausstreichen der Nabelschnur, wobei das Kind tiefer als die 
Plazenta zu halten ist und gleichzeitig das Absaugen des Rachens 
mit einem Trachealkatheter. Zur Vermeidung einer Auskühlung ist 
das Kind warm zu baden. Bei der weißen Asphyxie entstehe da- 
durch aber nur ein Zeitverlust, hier ist die baldmögliche Über- 
druckbeatmung indiziert. Während die Anregung der Atmung mit 
Lobelin (0,5ccm einer 0,003 g-Amp.) i.m. empfohlen wird, ist der 
Verf. mit der Anwendung von Kreislaufmitteln wie Coramin, 
Sympatol, Suprarenin zurückhaltend, da das geschädigte Atem- 
zentrum auf diese Mittel kaum anspricht, das Sauerstoffbedürfnis 
durch sie aber größer wird. Bei Hirnblutungsneigung entstehen 
durch die Blutdruckerhöhung weitere Gefahren. E. Philipp (2) 
erwähnt zwei neue Einteilungen der Asphyxie, einmal die von 
P. J. Flagg (3), der drei Schweregrade unterscheidet und zum 
anderen eine von E.K. Ahvenainens (4), der die Asphyxien in 
eine pulmonale, eine zerebrale und eine kardiale Form gliedert. 
Eine Trennung ist allerdings oft nicht möglich, da eine Komponente 
die andere auslösen und im Circulus vitiosus verstärken kann. Die 
alte Einteilung in blasse und blaue Asphyxie hat den Vorteil, daß 
hiermit zugleich etwas über die Prognose ausgesagt wird. Sie hat 
sich für die Klinik bewährt. Im Mittelpunkt der Erörterungen steht, 
wie E. Philipp ausführt, heute die Sauerstoffverabreichung. Hier 
hält der Autor die Lungenbeatmung für physiologischer und zweck- 
mäßiger als die Insufflation in den Magen. Die Angst vor dem 
Trachealkatheter ist unbegründet. Hinsichtlich der in den ersten 
Lebenstagen auftretenden pneumonischen Erkrankungen wendet 
E. Philipp prophylaktisch Antibiotika durch den Spray an. 


Brutale Maßnahmen, wie heftiges Schlagen, Wechselbäder, Reiben 
mit derbem Handtuch, sind nach F. J. Ford (5) abzulehnen. Be- 
sonderen Wert legt der Autor auf die Vermeidung einer Unter- 
kühlung. Bei manifesten Hirnblutungen empfiehlt H. K. Wendl (6) 
Megaphen und Luminalschlaf. Zur blinden Intubation hat sich dem 
Autor ein halbsteifer Katheter bewährt. Gesamtübersicht: Von 104 
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Fall von Fey hinweist, bei dem es durch aortale Sauerstoff. 
applikation infolge retrograder Verschleppung des Gases zu 
einer irreparablen Querschnittslähmung mit nachfolgendem 
Exitus kam, so bezieht sich diese Erfahrung offensichtlich 
nur auf die Applikation von nicht ionisiertem Sauerstoff, 
Oxyon wird i.v. nur in Mengen von 15ccm verabfolgt und 
ist bei langsamer Verabreichung im Gegensatz zur i.v. Injek- 
tion nicht ionisierten Sauerstoffs völlig gefahrlos. Die Gefahr 
der i.v. Sauerstoffapplikation ist nur bei der Anwendung 
größerer Sauerstoffmengen, wie dies bei der bisher üblichen 
Verabreichung nicht ionisierten Sauerstoffs der Fall war, ge- 
geben. Irgendwelche Zwischenfälle bei der i.v. Oxyontherapie 
(ca. 15ccm) sind bei 10000 Behandlungen bisher nicht beob- 
achtet worden. Priv.-Doz. Dr. med. H. Schweitzer, 
Düsseldorf, Grupellostraße 14, 


asphyktischen Kindern starben nur 8. Der Behandlungserfolg ist, 
wie G. Valle (7) betont, wesentlich von den Umständen abhängig. 
Es gibt keine Universalmethode, sondern die therapeutischen Maß- 
nahmen müssen den jeweiligen Gegebenheiten angepaßt sein. Bei 
irreversiblen Schädigungen lebenswichtiger Zentren müssen alle Ver- 
suche versagen. 

Bedeutungsvoll erscheint zunächst die Wahl des Zeitpunktes des 
Abnabelns beim asphyktischen Neugeborenen. C. Colmeiro 
Laforet (8) beobachtete bei 321 vaginalen geburtshilflichen Ope- 
rationen in 62 Fällen asphyktische Kinder, die nach 4 Minuten noh 
nicht atmeten. In zwei Dritteln dieser Fälle war die drohende kind- 
lihe Asphyxie die Indikation zum geburtshilflichen Eingriff. Der 
Autor untersuchte nun die Erythrozytenwerte und den Hämo- 
globingehalt im Blut dieser asphyktischen Neugeborenen innerhalb 
der 4. bis 12. Lebensstunde und kommt zu dem Ergebnis, daß bei 
den blaß-asphyktisch geborenen Kindern die Erythrozytenwerte mit 
4,63 Mill. und der Hb-Wert mit 15,6g°/o gegenüber den blau- 
asphyktischen Neugeborenen mit 4,85 Mill. Ery. und 16,8 g°/o Hb 
erniedrigt seien. Er führt diese Erniedrigung auf ein Versacken des 
Blutes in die Splanchnikusgefäße und damit auch die Nabelschnur- 
gefäße zurück, eine Auffassung, die man bei kritischer Betrachtung 
nicht unbedingt teilen kann. Der Autor kommt zu dem Schluß, daß 
man diese Schockzustände durch Autotransfusion des in der Nabel- 
schnur befindlichen Reserveblutes beheben könne. In diesem Zu- 
sammenhang ist noch ein Bericht von G. Valle (9) zu erwähnen, 
der die Nabelschnurtransfusion von 30—60 ccm möglichst reoxy- 
genisierten Blutes als Maßnahme gegen den Kreislaufkollaps befür- 
wortet; der Autor berichtet über 12 erfolgreich behandelte Fälle. Die 
gleichzeitige O,-Zufuhr soll allerdings nicht unterlassen werden 
(s. auch bei G. Ferraris [10] sowie L. S. Persianinov [il]). 
L. S. Persianinov teilt zu dieser Frage interessante tierexperimentelle 
Untersuchungen mit: künstlich erstickte Versuchstiere konnten mit 
intraarteriellen Infusionen noch 2—3 Minuten nach dem „klinischen 
Tod“ wiederbelebt werden, ohne künstliche Atmung. Diese setzte 
nach Normalisierung der Herztätigkeit und des Kreislaufs spontan 
wieder ein. Auch die umbilikale Applikation (in die Nabelarterie) 
von Arzneimitteln wird empfohlen, z.B. 2—4ccm einer 10P/igen 
Kalziumchloridlösung (F. N. Poluster [12], L. S. Persiani- 
nov [11], E K. Ov£&innikova [13] = in 19 von 20 Fällen 
rascher Erfolg) oder 10ccm einer hypertonischen Glukoselösung 
(L.S.Persianinov [11]) als chemisches Reizmittel für die Angio- 
rezeptoren. Letzterer konnte mit dieser Methode von 84 asphyk- 
tischen Kinder — davon 32 mit weißer Asphyxie — 79 wieder- 
beleben. 

Das Freimachen der Atemwege wird selbstverständlich von allen 
Autoren für erforderlich gehalten. Oft genügt schon das Hängen 
lassen des Kopfes nach unten, um eventuell in den oberen Luft- 
wegen befindliche Fruchtwasseranteile herausfließen zu lassen 
(E. Lindner und Mitarbeiter [14]). Es fehlt aber auch nicht an 
Warnungen hinsichtlih der Wiederbelebungsversuche mit hängen 
dem Kopf (I. A. Stern [15]). Dieser Autor warnt auch vor starken 
Schlägen auf das Gefäß, die auf Grund des Ischiasreizes seinel 
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Auffassung nach zu Störungen des Sauerstoff-Kohlensäurestoff- 
wechsels führen können. F. M. de Rom und R. M. de Rom (16) 
warten nach der Geburt des Kopfes 1—2 Minuten ab; in dieser 
Zeit wird dann der kindliche Thorax von den Beckenweichteilen 
komprimiert und das Fruchtwasser aus den Atemwegen heraus- 
gepreßt. Die häufigere Asphyxie bei durch Sektio entbundenen Kin- 
dern führen H. Henderson und Mitarbeiter (17) auf die fehlende 
Kompression der kindlichen Brusteingeweide zurück. 

Hinsichtlich der zentralen Analeptika besteht im allgemeinen 
Einigkeit über die günstige Anregung des Atemzentrums durch das 
Lobelin (G. Martius [1], E. Phillip [2, K. Merdler-Paltin 


20). Allerdings sollen hiernach gelegentlich nach intraumbilikaler 
Gabe tonische Krämpfe eintreten können (E. Lindner und Mit- 
arbeiter [14]). Peripher angreifende Kreislaufmittel werden vielfach 
für nutzlos oder sogar schädlich gehalten (G. Martius [1], 
H. G. Bach [21], B. L. Kapur [22] wendet sich auch gegen die 
Therapie mit zentralen Weckmitteln wie Lobelin und Cardiazol). 
Die intrakardiale Injektion sei geradezu ein Gnadenstoß für das 
sterbende Kind, (E. Phillip [2], G. A. Kolegaev [23]). Bei 
der mütterlichen Applikation von Morphiumderivaten ist der 
depressorische Effekt auf das Kind zu berücksichtigen; die Wieder- 
belebung asphyktischer Neugeborener in solchen Fällen muß die 
Gabe von Antagonisten der Morphine berücksichtigen, wobei 
B. A. Greene (24) das N-Allyl-normorphin empfiehlt. 

Während F. J. Ford (5), B. L. Kapur (22), G. Valle (7) vor 
allem vor einer Unterkühlung der geschädigten Kinder warnen und 
K.Merdler-Paltin (18) sogar zu einer Überwärmebehandlung 
rät (in 43 Fällen 38mal erfolgreich), treten K. Holmdahl (25) 
sowie P. Karlberg (26) für eine Unterkühlung ein (siehe auch 
bei H. G. Bach [21] = Phenothiazintherapie, die eine vegetative 
Dämpfung bedingt, wodurch im Zusammenhang mit künstlicher Be- 
atmung das Abklingen eines Hirnödems und die Auswirkung 
kleiner Hirnblutungsherde überbrückt werden). 

Im Mittelpunkt des Problems steht die Sauerstoffzufuhr, wobei 
dieses Gas in leichten Fällen vor den Mund und die Nase 
(E. Phillipp [1]), durch einen Nasenkatheter, (W.A. Ash 
[27]) mittels der Maske — mit Überdruck — (E. Lindner und 
Mitarbeiter [14]) oder des Trachealkatheters (R. de Rom [28], 
H. Wendl [29] = besonderer gekrümmter, halbsteifer Tracheal- 
katheter) zugeführt werden kann. Die Nachteile der Masken- 
beatmung liegen in der mangelhaften Abdichtung des Gesichtes 
und dem großen „toten Raum". Es entsteht keine zügige Luft- 
bewegung, die für eine automatische Schaltung unerläßlich ist. 
Deshalb setzt sih F. Peters (30) für die Einführung eines Ka- 
theters in die Trachea ein, der zur Abdichtung mit einer konischen 
Verdickung hinter der Spitze versehen ist. Damit läßt sich der 
Totraum verkleinern. Allerdings hat die Intubation schwer- asphyk- 
tisher Kinder auch einige Nachteile (©. Jüngling [31]). Es kann 
zu Schluckstörungen in der ersten Lebenswoche kommen und die 
pneumonischen Erkrankungen sind häufiger. In letzter Zeit wird 
die Intubation vielfach unter Sicht mit dem Laryngoskop (L. Beck 
[32]) ausgeführt. P. H. Holinger (33) empfiehlt bei Komplika- 
tionen von seiten des Respirationstraktes die sofortige Zuziehung 
eines Laryngologen. Allerdings wird es unserer Meinung nach 
shwierig sein, in dringlihen Fällen einen solchen rechtzeitig 
herbeizuholen. 

Hinsichtlich des Druckes des zugeführten Sauerstoifes muß be- 
fücksichtigt werden, daß er nicht zu stark ist (wegen der Gefahr 
der Emphysembildung!) andererseits aber auch, daß er eine ge- 
nügende Höhe erreicht, um die Alveolen zur Entfaltung zu bringen 
siehe bei J, Malo-Segura [19], E. Lindner und Mitarbeiter 
14, N. L. Wulfsohn [34], H. K. Wendl [6], P. Karlberg 
P6]). Was die Konzentration des Sauerstoffs anbelangt, so rät 
W.H. Ash (27) von einer hundertprozentigen Sauerstoffzufuhr ab, 
da diese zu einer allgemeinen Vasokonstriktion und Abnahme des 
Schlagvolumens führt. Die zusätzliche Verabreichung von CO, ist 
bei apnoischen Zuständen kontraindiziert und nur bei Hyperventi- 
zur Behebung der Alkalose angezeigt (R. Zetterström 

Auch in den Magen-Darm-Kanal wird zur Asphyxiebehandlung 
Sauerstoff insuffliert (A. Ylppö [36], M. Chajecka-Paszkie- 
wicz [20, Y. Äkerr&n und N. Fürstenberger [37], 
K. Kristoffersen [38], Y. Äkerren [39]). Unter 65 mm 
Wasserdruck wird dabei Sauerstoff in den Magen gebracht, von 
wo er innerhalb weniger Sekunden in den Dünndarm gelangt und 
auch dort resorbiert wird. Auf diese Weise können Kinder bis 
u über eine Stunde am Leben erhalten werden, ohne daß sie 
ätmen, wie wir selbst in einem Fall beobachteten. Allerdings werden 
durch diese Sauerstoffeinblasungen in den Magen-Darm-Kanal auf 
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Grund der Steigerung des intraabdominalen Druckes auch die 
Zwerchfellexkursionen behindert. 
Die Reizung des Nervus phrenicus im Bereich des Halses durch 
eiektrische Stromstöße empfehlen S.J.Sarnow und Mitarbeiter 
(40) (siehe auch bei G. Cantone [41]). Das bereits 20 Jahre alte 
Prinzip der Schaukelwiege, das zunächst bei Poliomyelitisfällen mit 
Zwerchfellähmung und bei Ertrunkenen Anwendung fand, wird von 
W. Beutl (42) angewandt. Von 31 Fällen konnten 26 damit wieder- 
belebt werden, wobei es sich ausnahmslos um schwere Asphyxie- 
fälle handelte. Für die Insufflation sind eine Reihe von Apparaturen 
beschrieben worden. H. Liebau (43) gibt einen Mund zu Mund- 
Beatmer mit zwischengeschaltetem Ventil an, mit dem eine direkte 
Beatmung des Neugeborenen mit Atemluft möglich ist. Weitere 
Apparaturen zum Teil mit automatischer Wechseldruckbeatmung 
(Regulation durch pneumatische Druckabtastung) werden von 
J. Malo-Segura (19), N. L. Wulfsohn (34), O. Jüngling 
(31), J. M. Bedoya (44), F. Peters (30), L. Beck (32), K. A. 
Psenicyna (45) sowie M. Sas und J. Papp (46) empfohlen. 

Experimentelle Untersuchungen von B. Westin und G. En- 
hörning (47) ergaben, daß die künstliche Beatmung die Zirku- 
lation durch Beschleunigung des venösen Zuflusses zum Herzen 
begünstigt. 

Zur Frage der pathologischen Anatomie der Neugeborenen- 
Asphyxie äußert sich E. K. Ahvenainen (4). Bei den Organ- 
veränderungen sind solche, die die Ursache der Asphyxie sind, von 
solchen zu trennen, die ihre Folge sind. Ursächlich sind 3 Gruppen 
von Bedeutung: pulmonale, zerebrale und kardiale. Die Anoxie 
hat vielgestaltige Gewebsveränderungen, wie Blutungen in die Hirn- 
substanz, Hirnhäute und -ventrikel, Nekrose der Koronararterien- 
wand, Nebennierenblutungen usw. zur Folge. Zur Klärung von 
Ursache und Folge sind weitere Untersuchungen erforderlich. 
B. H. Landing (48) unterteilt die Respirationsstörungen und 
schlägt folgende Nomenklatur vor: Sammelbegriff für mangelhafte 
Belüftung der Lungen = Apneumatose. Darunter fallen: fehlende 
Lungenentfaltung = Anektase, Lungenkollaps = Atelektase, Aus- 
dehnung der Lungen durch Flüssigkeiten (Fruchtwasser, Blut, Ex- 
sudat, Mekonium) = Enchysis. Bei 180 Autopsien Neugeborener 
wurden in 85°e Lungenveränderungen gefunden: 13°%/o Haemor- 
rhagien, Pneumonien, 45°%o Fruchtwasseraspirationen, 0,5%o 
Atelektasen, 2°%/o ausgeprägte Unreife, 0,5%/o Fehlbildungen. 

W. Blystad (49) unterscheidet 4 Ursachengruppen der Asphyxie: 

1.Mißbildungen (Gehirn, Herz, Respirationstrakt), 

2.Unreife (des Atemzentrums, der Kapillaren, Verminderung 
der Karboanhydrase im Blut, Fehlen des Husten- und Schluck- 
reflexes, hyaline Membranen), 
3.intrauterine Schädigungen (degenerative Schädigun- 
gen von Zellen und lebenswichtigen Zentren, toxische Schädi- 
gungen durch Narkotika und Analgetika, intrakranielle Schäden 
durch Druck, Schädigungen des Nervus phrenicus, Infektionen), 

4.extrauterine Schädigungen (durch Wiederbelebungs- 
versuche, Aspiration bei Erbrechen usw.). 

Als chemisches Problem fassen R. M. Tovell und Mitarb. (50) 
die Asphyxia neonatorum auf. Die erste und wichtigste biut-chemi- 
sche Veränderung ist die extreme Reduktion des Sauerstoffgehaltes, 
daneben kommt es zur Erhöhung des CO,-Spiegels, zur bedeuten- 
den Vermehrung der Milchsäure und zum Absinken des Blut-pH. 
Nach R. Zetterström (35) sind die Asphyxiesymptome zum großen 
Teil auf den Sauerstoffmangel zurückzuführen, und es ist schwer 
zu sagen, ob auch der entsprechende CO,-Anstieg als ursächlicher 
Teilfaktor eine Rolle spielt. Infolge der ungenügenden O,-Ver- 
sorgung des ZNS stellt sich eine respiratorische und infolge der- 
jenigen des Herzens eine zirkulatorische Insuffizienz ein, die 
wiederum zu Störungen im Respirationstrakt führt. Bald steht die 
eine, bald die andere Komponente im Vordergrund. Schließlich 
kommt es zur Azidose und zu Gewebsschäden. 

Zur Frage des späteren Schicksals asphyktischer Neugeborener 
äußern sih B. Hellström undB.Jonsson (51). Von 85 asphyk- 
tischen Neugeborenen starben 18 während der Behandlung. 
Von den Überlebenden hatten 18 einen dauernden Hirnschaden 
(Spastizität, geistige Unterentwicklung, Krämpfe). Diese Mitteilung 
zeigt deutlich, wie wichtig es ist, auch durch Nachuntersuchungen 
im späteren Leben Klarheit über die erzielten Erfolge und den 


Wert der einzelnen Methoden zur Asphyxiebehandlung zu ge- 
winnen. 
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Blut und Blutkrankheiten 
von W. PRIBILLA 


Die Symptomatologie seltener Krankheiten, zu denen man auch 
das Plasmozytom rechnen darf, muß man sich von Zeit zu Zeit 
in Erinnerung zurückrufen, um solche Leiden bei der praktisch ärzt- 
lichen Tätigkeit nicht zu übersehen. Es sei deshalb auf die Arbeit 
von Martin und Johnson hingewiesen, die 68 Plasmozytom- 
fälle beobachten konnten. Das mittlere Lebensalter betrug bei der 
Diagnosestellung 57,1 Jahre. Das häufigste Frühsymptom ihrer Fälle 
waren oft als Osteoarthrose fehlgedeutete Schmerzen in der Lumbal- 
region. Überhaupt spielten Knochenschmerzen, die meist durch Be- 
wegungen verstärkt wurden, unter den subjektiven Beschwerden 
eine überragende Rolle. Die schon bekannte Neigung Plasmozytom- 
kranker zu pulmonalen und sonstigen Infektionen wurde bestätigt. 
Röntgenologisch ließen sich meist osteolytische Herde feststellen 
oder aber nur die Zeichen einer Osteoporose. Eine mehr oder 
weniger ausgeprägte Anämie und eine stark erhöhte Blutsenkungs- 
geschwindigkeit waren sehr oft vorhanden. Die Anämie war manchmal 
ein Frühsymptom. Bei unklaren Anämien sollte deshalb differential- 
diaqnostisch stets auch an das Plasmozytom gedacht werden. Eine 
hämorrhagische Diathese, die vermutlich mit der oft vorhandenen 
Hyperglobulinämie zusammenhängt, wurde in etwa 20°/o der Fälle 
gefunden. Der Nachweis von vermehrten mehr oder weniger ty- 
pischen Plasmazellen im Sternalmark war fast immer möglich und 
diagqnostisch sehr wichtig. Der Bence-Jones-Eiweißkörper konnte nur 
bei 21 von 54 Fällen gefunden werden. Da die Ausscheidung dieses 
Eiweißes inkonstant ist und daher in Einzelportionen fehlen kann, 
wird der Nachweis zweckmäßigerweise im 24-Stunden-Urin versucht. 
Die Lebenserwartung von Plasmozytompatienten wird im allgemei- 
nen mit etwa 18 bis 24 Monaten nach Beginn der ersten Erschei- 
nungen angegeben und betrug bei den hier untersuchten Patienten 
15,7 Monate. Als Todesursache spielten eine Urämie („Plasmozytom- 
niere“) und Pneumonien (schlechte Infektabwehr, Behinderung der 
Atmung bei Befall der Rippen) oder beides zusammen die wichtigste 
Rolle. Die Ansiht von Spain und Mitarbeiter, daß bei 
Plasmozytomkranken eine Arteriosklerose nur selten vorkommt, 
konnte nicht bestätigt werden. Daß Plasmozytompatienten in Einzel- 
fällen auch einmal über mehrere Jahre am Leben bleiben können, zei- 
gen die Patienten von Kenny und Moloney, die 9 und 11 Jahre 
in Beobachtung standen. Der Serumeiweißumsatz („turnover”) bei 
Plasmozytompatienten wurde von Berson und Yalow unter 
besonderer Berücksichtigung des Bence-Jones-Eiweißkörper mit Hilfe 
von J131 untersuht. Grabar und Mitarbeiter berichteten 
über immunochemische Untersuchungen des Bence-Jones’schen 
Eiweißes und Bartin und Mitarbeiter über die Anwendung 
der Immunoelektrophorese zur Analyse der Dysproteinämie beim 
Plasmozytom. Eine Insuffizienz zur Bildung von Blutgruppenaggluti- 
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ninen beobachtete Korinth bei einem Patienten mit y-Plasmo- 
zytom (Blutgruppe O Rh pos.), der nach Transfusionen von Falschblut 
(Gruppe A2 B Rh pos.), die ohne wesentliche Nebenerscheinungen 
vertragen wurden, nur einen normalen Titer der Isoagglutinine 
zeigte, während man einen bedeutend erhöhten Titer hätte erwarten 
müssen. Nathan wandte die Versilberungsmethode von Gömöri 
bei Knochenmarksausstrichen von 23 Plasmozytomen und 2 Iympha- 
tischen plasma-zellulären Retikulosen an und fand bei 3 Plasmo- 
zytomen damit eine deutliche Gitterfaserbildung. Normale Knocen- 
marksplasmazellen bilden keine Fasern. Fluoreszensmikroskopische 
Untersuchungen an Plasmozytomzellen wurden von Contier mit- 
geteilt. Das gleichzeitige Vorkommen eines Plasmozytoms und einer 
histologisch eindeutigen Lymphogranulomatose bei einem Patienten 
beobachtete Bichel. Engle und Wallis berichteten über den 
klinischen Verlauf und die Autopsie eines 38j. Plasmozytomkranken, 
bei dem gleichzeitig das auf einer gestörten Funktion der Nieren- 
tubuli beruhende, bei Erwachsenen sehr seltene „Fanconi-Syndrom‘ 
(Osteomalazie, Hypophosphatämie, erhöhte alkalische Phosphatase, 
Amino-Azidurie, renale Glykosurie, Albuminurie) vorlag. In den 
Plasmazellen und in den Retikulumzellen des Knochenmarks und 
anderen Geweben zeigten sich zahlreiche kristallähnliche Ablagerun- 
gen. Die Autoren diskutieren die Möglichkeit, daß sich das Fanconi- 
Syndrom als Folge einer plasmozytombedingten Tubulusschädigung 
entwickelt hat. Es wird empfohlen, bei allen Plasmozytomkranken 
auf eine Glykosurie, einen erniedrigten Serumphosphatwert und 
eine erhöhte alkalische Phosphatase zu achten. Mit der Therapie 
des Plasmozytoms befaßte sih Sandkühler. Wenn es letzten 
Endes auch keine Möglichkeit gibt, das Fortschreiten der Krankheit 
zu verhindern, so ist es doch sicher möglich, den Kranken in man- 
chen Fällen ihr Los zu erleichtern und wohl auch manchmal objektive 
Besserungen zu erzielen. Die Sorge um das Skelettsystem ist beson- 
ders wichtig. Solange spontane Schmerzen bestehen, ist Ruhe an- 
gezeigt. Andererseits fördert die Inaktivität die Knochenatrophie. 
So soll eine UÜbungsbehandlung weniger betroffener Skelett- 
abschnitte nicht versäumt werden und der Patient — wenn irgend 
möglich (evtl. mit orthopädischen Zusatzmaßnahmen) — nach erreid- 
ter Schmerzfreiheit aufstehen. Urethan wirkt — auch nach unserer 
eigenen Erfahrung — manchmal schmerzstillend (anfangs 3g, später 
2 g täglich oral, bei Leukopenie unter 3000 1 g, Leukozytenkontrolle!). 
Weiter wird die Behandlung mit gegengeschlechtlichem Hormon 
empfohlen (bei Männern 25mg Cyren A etwa alle 3 Monate, bei 
Frauen Notandron, anfangs 2mal wöchentlich 100 mg, später weniger). 
Bei manchen Patienten kann mit Depotpadutin Schmerzfreiheit 
erzielt werden. Vigantol sollte immer gegeben werden. Eine Kom- 
bination von Urethan und Stickstofflost kann versucht werden. Bei 
lokalisierten Knochenherden bzw. Spontanfrakturen ist eine Rönt- 
genbestrahlung nützlich. Ist eine Querschnittslähmung vorhanden, 
dann sollte bei gutem Allgemeinzustand die Laminektomie durd- 
geführt werden. Immer ist auf die Nierenfunktion zu achten. 
Doenecke und Hermann sahen eine eindrucksvolle Besse- 
rung bei einem Plasmozytompatienten unter E39 bei oraler Verab- 
reichung (Dosis bis 6mal 5mg täglich, Gesamtdosis 1825 mg). 

Mit der noch sehr unterschiedlich beantworteten Frage nach der 
nosologischen Stellung der Makroglobulinämie befaßt sich eine 
Arbeit vonHaasundMitarbeiter. Mit Recht weisen sie dar- 
auf hin, daß der Nachweis der Makroglobuline, die ja in einem 
gewissen Maße auch bei Normalpersonen vorkommen, allein zur 
Diagnose nicht genügt und daß das klinische Bild uncharakteristisch 
ist. Sie glauben aber, daß sich eine nosologische Sonderstellung der 
Makroglobulinämie durch eine gewisse Spezifität des zytologischen 
Befundes begründen läßt. Auf den Wert der Knochentrepanation für 
Diagnose und Differentialdiagqnose wird besonders hingewiesen. Die 
Krankheit wird als „eine Affektion des funktionell eng verwandten 
Lymphoretikulums“ aufgefaßt und zwischen das Plasmozytom und 
die Lymphadenose gestellt. Uber die Ursache der Makroglobulin- 
ämie wissen wir nichts. In ihrem biologischen Verhalten erinnert 
sie an die Retikulosen. Die Möglichkeit einer Entwicklung auf infek- 
tiös-reaktiver Basis wird vorsichtig angedeutet. In den beiden Fällen 
der Autoren fand sich in den pathologischen Proteinen ein erheb- 
licher Gehalt an gebundenen Kohlehydraten. Einmal konnten unter 
Sanamycin (11900y) ein Rückgang des Milztumors beobachte! 
werden. Braunsteiner und Mitarbeiter benutzten die 
Bezeichnung „Lymphoretikulose mit Makroglobulinämie“. In sehr 
interessanten elektronenoptischen Untersuchungen der für die 
Makroglobulinämie charakteristischen Iymphoiden Zellen konnte 
eine Eiweißsekretion in diesen pathologisch gewucherten Zellen 
nachgewiesen werden. Mit der gleichen Methode konnte eine Stö 
rung der Thrombozytenfunktion infolge des Paraproteins gefunden 
werden. Als Folge der hochgradigen Dysproteinämie wird auch die 
in einem Fall vorhandene Leberzirrhose aufgefaßt. Harders fand 
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durh Verklumpung der Erythrozyten bedingte Gefäßverschlüsse 
und Stasen in den Bindehautgefäßen bei Makroglobulinämiepatien- 
ten und erklärt diese Veränderungen so, daß — besonders bei Kälte- 
einwirkung — die zunehmende Beladung der Erythrozyten mit den 
Makroglobulinen zu intravasaler Ballung der Erythrozyten führt. Er 
vertritt die Ansicht, daß die Makroglobuline selbst für manche Sym- 
ptome (Akrozyanose, Thromboseneigung, Raynaud-Syndrom u.a.) 
verantwortlich zu machen sind. Ähnliche intravasale Veränderungen 
mit Erythrozytenagglomeration wurden übrigens von Marmont 
und Mitarbeiter auch beim Plasmozytom beobachet. Oett- 
genund Quittmann konnten an Makroglobulinämiepatienten, 
die in unserer Klinik verstorben waren, weitere morphologische 
Untersuchungen durchführen. Auch sie betrachten die Makro- 
globulinämie als eine zwischen dem Plasmozytom und der Lymph- 
adenose stehende Retikulose, wobei die Frage, ob es sich um eine 
autonome Neoplasie oder aber um einen reaktiven Prozeß handelt, 
z.Z. noch offen bleiben muß. Über Veränderungen des Augenhinter- 
grundes bei einem Fall von Makroglobulinämie mit Cryoglobulin- 
ämie (Erweiterung und Schlängelung der Retinalvenen mit beginnen- 
den Schnürfurchen, unscharfe Begrenzung der leicht prominenten 
Papille, Petechien und Herdbildungen) berichteten Korsten und 
Berneaud-Kötz. Ein Versuch im Tierexperiment, die hämor- 
rhagische Diathese, die bei der Makroglobulinämie sowie bei vielen 
Paraproteinämien auftritt, nachzuahmen, wurde von Berneaud- 
KötzundNover unternommen. Erst bei gleichzeitiger Änderung 
der Hämodynamik und einer Sensibilisierung der Tiere war es 
möglich, regelmäßig Blutaustritte an der Kaninchennickhaut zu 
erzeugen. Zahlreiche Arbeiten befassen sich mit den serologischen 
und physiko-chemischen Besonderheiten der Makroglobuline. Welche 
Methoden heute dabei angewandt werden, zeigt z.B. die Arbeit von 
Sehon und Mitarbeiter, die zur Erfassung und Charakteri- 
sierung der Eiweißkörper neben der freien Elektrophorese die 
Papier- und Stärkeblockelektrophorese, die Ultrazentrifugierung und 
immunologische Methoden benutzten. Bei einem ihrer Patienten 
wurde das Makroglobulin bei der elektrophoretischen Trennung in 
3 Komponenten zerlegt. Westendorp-Boerma und Man- 
dema fanden bei immun-serologischen Untersuchungen mit Hilfe 
der Diffusionsmethode in Agar (nach Oudin bzw. Ouchterlony), daß 
die Makroglobuline in allen von ihnen untersuchten Seren vonein- 
ander verschieden waren. Sie kamen so — im Gegensatz zu der 
Meinung anderer Autoren — zu dem Ergebnis, daß die bei einem 
Patienten auftretenden Makroglobuline individuell spezifisch sind. 
Die Glykoproteide im Serum von Patienten mit Dys- und Para- 
proteinämie (Plasmozytom, Makroglobulinämie u.a.) untersuchten 
Laurell,Laurellund Waldenstroem. Eine neue elektro- 
phoretische Methode zum Nachweis von Makroglobulinen wurde 
von Wieme angegeben. Alle diese erwähnten Arbeiten zeigen, 
daß die Makroglobulinämie noch zahlreiche ungelöste Probleme 
aufweist. 

Über die klinischen Erscheinungen und die praktische Bedeutung 
der Agammaglobulinämie unterrichtet eine Arbeit von Mazzi- 
tello und Good. Bekanntlich gibt es zwei Typen, einmal eine 
nur das männliche Geschlecht betreffende erbliche Form und dann 
eine erworbene Form. Das wichtigste klinische Zeichen, das einen 
immer an eine Agammaglobulinämie denken lassen sollte, ist die 
Neigung dieser Patienten zu rezidivierenden Infektionen, wobei es 
sich in erster Linie um pulmonale Erkrankungen (Bronchopneumonie, 
Pneumonie, Bronchitis), in zweiter Linie um Meningitiden und Infek- 
tionen der Haut u.ä. handelt. Merkwürdigerweise ist die Anfällig- 
keit solcher Personen gegenüber Virusinfektionen nicht größer als 
bei Normalen und auch der Verlauf dieser Krankheit ist bei ihnen 
ohne Besonderheiten. Eine Ausnahme stellt möglicherweise die 
Virushepatitis dar, die vielleicht bei diesen Patienten — bisher 
liegen nur wenige Beobachtungen vor — einen besonders schweren 
Verlauf nimmt. Weitere Untersuchungen sind hier nötig. Am ein- 
fachsten läßt sich das Fehlen der y-Globuline mit Hilfe der Elektro- 
phorese nachweisen. Diesen Patienten fehlen auch die natürlicher- 
weise vorhandenen Antikörper, also auch die Isoagglutinine im 
Blutgruppensystem. Ein Patient der Blutgruppe 0 mit Agammaglobu- 
linämie hat keine Agglutinine gegen Erythrozyten der Gruppe A und 
B, ein Patient mit Blutgruppe B keine gegen A-Zellen und ein 
Patient mit Blutgruppe A keine gegen B-Zellen. Bemerkenswerter- 
weise sind bisher keine Agammaglobulinämiepatienten mit Gruppe 
A-B bekanntgeworden. Die Lebenserwartung dieser Patienten ist 
Gurch die Möglichkeiten, die auftretenden Infektionen durch Antibio- 
tika zu beherrschen, wesentlich verbessert worden. Die theoretisch 
mögliche Substitutionstherapie mit intramuskulären Gaben von y-Glo- 
bulinen hat sich nicht eingeführt, da die Injektionen schmerzhaft sind 
und häufig wiederholt werden müssen. Außerdem wird damit auch 
Rur ©in passiver Schutz gegen solche Infektionen erreicht, gegen die 
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der Spender reichlich Antikörper gebildet hat; denn durch die Injek- 
tionen wird der Pat. selbst nicht in die Lage versetzt, Antikörper zu 
bilden. Zwei weitere Fälle von erworbener Agammaglobulinämie 
wurden von Cooke und Mitarbeiter beschrieben. Sie empfehlen 
zur Unterstützung der Therapie jeweils auch Frischplasma zu geben. 
Citron machte auf Fälle mit Splenomegalie und Lymphknoten- 
schwellungen aufmerksam. Histologisch fand sich in den Lymph- 
knoten und in einer Milz eine Retikulumzellenhyperplasie. Im histo- 
logischen Bild konnten keine reifen Plasmazellen gefunden werden. 
Bemerkenswert war die nur leicht oder gar nicht erhöhte Blut- 
senkungsgeschwindigkeit dieser Fälle während der verschiedenen 
Infektionen. Gitlinund Mitarbeiter untersuchten das Serum 
von Pat. mit erworbener und kongenitaler Agammaglobulinämie im- 
munologisch und fanden mit dieser sehr empfindlichen Methode, daß 
neben den y-Globulinen zumindestens 2 weitere Plasmaeiweißfrak- 
tionen, die in Agar als f-Globuline wanderten, bei diesen Pat. 
fehlten oder vermindert waren. Im übrigen war der Mangel an 
y-Globulin in den meisten Fällen nicht vollständig. Daß eine Ver- 
minderung der Plasmazellen im Knochenmark bei Hypogamma- 
globulinämie vorhanden ist zeigte Jeschal durch eine Gegen- 
überstellung der Ergebnisse von 800 Sternalpunktionen und 750 
Papierelektrophoresen. Der gleiche Autor fand zwischen der abso- 
luten Zahl der azurgranulierten Lymphozyten und der Höhe des 
v-Globulin-Spiegels keine Korrespondenz hinsichtlich der Erhöhung 
beider Faktoren. Eine flüchtige Vermehrung von Plasmazellen im 
Blut bei gleichzeitigem Auftreten einer Cryoglobulinämie bei einer 
Patientin mit Adenokarzinom der Brust beobachtete Bohrod. Ein 
weiterer abnormer Eiweißkörper, der mit den a-Globulinen wandert, 
ist das sog. C-reaktive Protein, über das Müller und Kähler 
berichteten. Es tritt bei vielen entzündlichen und malignen Erkran- 
kungen auf, fehlt aber beim Gesunden. Lenz und Odenthal 
untersuchten den Einfluß von ACTH, Cortison, Irgapyrin, Salizyl auf 
die entzündlich bedingten Serumeiweißverhältnisse. Wichtig ist der 
Hinweis von Sandkühler, die bei der Elektrophorese gefunde- 
nen Prozentzahlen in absoluten Werten, also in Gramm-Prozent 
anzugeben. Dazu ist allerdings die Bestimmung des Gesamteiweißes 
(etwa nach Kjeldahl) erforderlich. Eine sinnvolle Deutung der Serum- 
eiweißverhältnisse und vergleichende Untersuchungen sind nur auf 
der Basis absoluter Werte möglich. Eine dominant erbliche Protein- 
anomalie, die sog. Doppelalbuminämie wurde von Knedel ent- 
deckt. Sowohl die freie als auch die Papierelektrophorese ließ eine 
Doppelung der Albuminfraktion erkennen. 

Die lange Zeit umstrittene Thrombozytenbildung im Plasma der 
Megakariozyten wurde von Albrecht sowie Izak und Mit- 
arbeitern an menschlichen und tierischen Gewebekulturen direkt 
beobachtet und durch zahlreiche Abbildungen belegt. Die Voll- 
wertigkeit dieser neugebildeten Plättchen konnte mit Hilfe der 
Serotoninabsorption geprüft werden. Auf die hier schon früher 
erwähnte Möglichkeit, Thrombozyten in der Kammer zu zählen, 
machte Derlath erneut aufmerksam und gibt eine eigene Modifika- 
tion an, wobei an Stelle der von Feissliy und Lüdin zur Hämolyse 
benutzten Cocainlösung eine 2°/sige Novocainlösung verwandt wird. 
Der mit dieser Methode gewonnene Normwert entspricht den Fonio- 
schen Werten. Mit dem gleichen Verfahren können auch die Reti- 
kulozyten in der Kammer gezählt werden (Normalwert 50 000). Über 
eine eigenartige, schwere, oft tödlich verlaufende kongenitale 
kämorrhagische Diathese infolge hochgradiger oder vollständiger 
Thrombopenie bei gleichzeitigem doppelseitigem Fehlen des Radius 
wurde in Österreich von Gross und Mitarbeitern und in 
England von Bell und Mitarbeitern sowie Emery und 
Mitarbeitern berichtet. Im Knochenmark dieser Fälle ließen 
sich keine Megakariozyten nachweisen. Fast alle zeigten gleich- 
zeitig ein „leukämoides“ weißes Blutbild. Bell und Mitar- 
beiter konnten bei ihrem Fall durch Transfusionen von frischem 
plättchenhaltigem Blut (silikonisierte Geräte) jeweils die hämor- 
rhagische Diathese unterdrücken. Doch verschwanden die trans- 
fundierten Plättchen nach etwa 4 Tagen und die hämorrhagische 
Diathese trat wieder auf. Browne beobachtete einen Fall von 
Thrombozythämie (höchste Plättchenzahl 2 100 000) mit hämorrhagi- 
scher Diathese. Es fehlte bei diesem Patienten allerdings die sonst 
bei diesem Syndrom oft vorhandene Erhöhung der Leukozyten. Die 
Thrombozytenzahl sank nach einigen Monaten wieder auf normale 
Werte ab. 

Bernard und Mitarbeiter nahmen zur Therapie der 
thrombopenischen Purpura Stellung und kamen dabei zu folgenden 
Ergebnissen: Die Hormonbehandlung (mit Cortison, Prednison, 
ACTH o.ä.) bessert meistens die Blutungsneigung und die Kapillar- 
fragilität, oft ohne Beeinflussung der Thrombopenie. Zur Sofort- 
behandlung der Thrombopenien sind die Hormone daher sehr gut 
geeignet. Allerdings sollte man die spontane Heilungstendenz 
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akuter Thrombopenien ‚bei der Beurteilung therapeutischer Maß- 
nahmen nicht übersehen. Besteht trotz klinischer Besserung die 
Thrombopenie weiter, sollte nach einigen Monaten die Splenektomie 
ausgeführt werden.‘ Führt die Milzentfernung nicht zur Heilung, 
dann können die Hormone wieder versucht werden; allerdings ist 
die Wahrscheinlichkeit eines therapeutischen Effektes dann nicht 
sehr groß. 

Aus der Gruppe der „Pseudohämophilien“ wurde in den letzten 
Jahren die sogenannte vaskuläre Hämophilie (Schulman und 
Mitarbeiter) oder Angiohämophilie (Achenbach) als klini- 
sche Einheit abgetrennt. Wie die Arbeit von MatterundMit- 
arbeiter bzw. von Achenbach und Klesper zeigen, 
handelt es sich um ein meist dominant-erbliches Leiden, bei dem 
neben einer vaskulären Störung eine Verminderung des antihämo- 
philen Globulins nachgewiesen werden kann. Beide Geschlechter 
werden befallen. Neben Verletzungsblutungen kommen Schleimhaut- 
blutungen, Hämatome und Petechien vor. KlesperundAchen- 
bach unterscheiden zwei verschiedene Formen der Angiohämo- 
philie, je nachdem ob der Faktor VIII oder der Faktor IX ver- 
mindert ist und sprechen dann in Analogie zur Hämophilie A 
und B von der Angiohämophilie A und B. Überhaupt spielen 
bei den hämorrhagischen Diathesen erbliche Krankheiten eine 
besonders große Rolle, wie z. B. auch aus einer Arbeit von 
Lewis und Mitarbeiter hervorgeht. Diese konnten bei 
240 Patienten mit Blutungstendenz 101mal eine kongenitale Erkran- 
kung feststellen: 10 mit vaskulärer Purpura, 4 mit plättchenbedingter 
Purpura und 87 mit plasmatisch bedingter hämorrhagischer Diathese. 
Bei 43 Bluterfamilien stellten Ratnoff und Margolius 34mal 
eine Hämophilie-A und 9mal eine Hämophilie-B fest. Eine neue 
Sippe mit Oslerscher Krankheit (hereditäre Teleangiektasie) beobach- 
teten Birdund Mitarbeiter. Von 170 Blutsverwandten waren 
19%/o befallen. Der dominante Erbgang wurde bestätigt. Eine Bezie- 
hung zu einer bestimmten Blutgruppe konnte nicht festgestellt 
werden. Königstein und Lenhardt beschrieben die Kombi- 
nation einer Oslerschen Krankheit mit der ebenfalls erblichen 
Chorea-Huntington. 

Eine durch Schokolade ausgelöste Schönlein-Henochsche Purpura 
bei einem 11j. Jungen beobachteten Richmond und Davidson. 
Jeweils 5 Minuten nach der Einnahme von Schokolade traten an 
Armen und Beinen urtikarielle Effloreszenzen auf, die schnell 
hämorrhagisch wurden. Der Versuch wurde mehrmals wiederholt, 
und war auch mit Kakao positiv. Etwa 6 ähnliche Fälle sollen 
bisher mitgeteilt worden sein. Um die mögliche Rolle bestimmter 
Infektionen als Ursache der Purpura Schönlein-Henoch zu erforschen, 
führten Bywaters und Mitarbeiter bakteriologisch-sero- 
logische Untersuchungen bei 64 Patienten mit Purpura Schönlein- 
Henoch durch. Es fand sich dabei — im Gegensatz zur Glomerulo- 
nephritis und zur akuten Polyarthritis — keine sichere Beziehung 
zu vorausgegangenen Infektionen mit f-hämolisierenden Strepto- 
kokken der Gruppe A. Die Besserung einer Schönlein-Henochschen 
Purpura unter Prednisolon teilte Cohen mit. 

Mit dem praktisch wichtigen Problem der Zahnextraktion bei 
Hämophilie beschäftigten sih Orr und Douglas. Bekanntlich 
können dabei lebensbedrohliche Blutungen auftreten. Die Autoren 
empfehlen auf Grund ihrer recht großen Erfahrungen nicht mehr 
als jeweils 2 Zähne zu extrahieren, eine besonders anzufertigende 
Gaumenplatte zu benutzen, die die Extraktionswunde verschließt, 
frisches Blut (wegen der sehr begrenzten Haltbarkeit des anti- 
hämophilen Globulins in Konservenblut) vor der Extraktion zu 
transfundieren und eine orale Antibiotikatherapie durchzuführen. 
Das Auftreten von schweren Blutungen konnte durch dieses Vor- 
gehen verhindert werden. 

Unter der Einwirkung von Cortison und Prednison fanden Gün- 
ther und Kiefer eine Konzentrationssteigerung gerinnungs- 
fördernder Faktoren (Prothrombin, Faktor V und VIN). Mit einer 
erhöhten Thromboseneigung, was nicht gleichbedeutend mit Throm- 
boseentstehung ist, muß also bei dieser Behandlung gerechnet 
werden. Nach der Anwendung von Streptomycin und weniger nach 
Penicillin fand Zahnert auch eine Erhöhung der Thrombosegefahr, 
die bedingt ist durch den Antiheparineffekt dieser Stoffe und beim 
Streptomycin durch eine Erhöhung des Faktors V. Der gleiche Autor 
untersuchte auch die Gerinnungsfaktoren bei bösartigen Geschwül- 
sten und fand trotz oft vorhandener Dysproteinämie normale Ver- 
hältnisse für das Prothrombin und die Faktoren V und VI. Die 
hämorrhagische Diathese bei chronischer Niereninsuffizienz ist nach 
Kühlbäck wohl im wesentlichen Folge einer erhöhten Kapillar- 
fragilität. Einen Plasmozytompatienten mit Hämatomen, Blutungen 
nach Zahnextraktion, Nasen- und Verletzungsblutungen sah 
Kautzsch und wies einen Hemmkörper der Gerinnungsvorphase 
nach. Bei einem Patienten, bei dem eine hämorrhagische Diathese 
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fälschlich als Hypoprokonvertinämie gedeutet worden war, konnten 
Hougie und Mitarbeiter nachweisen, daß ein bishcr unbe. 
kannter Gerinnungsfaktor fehlte. Dieser Faktor wurde von ihnen 
mit dem Namen des Patienten als „Stuart-Faktor“ bezeichnet. Er ist 
notwendig für die Thromboplastinbildung im Blut und für die 
optimale Aktivität des Gewebsthromboplastins. Die Vererbung des 
Defektes ist inkomplett rezessiv. Eine nach einer Streptokokken. 
angina auftretende tödlich verlaufende Purpura fulminans bci einem 
9j. Mädchen beschrieben Marthaler und Mitarbeiter, Sie 
stellten neben einer Thrombopenie ein fast völliges Fehlen von 
Fibrinogen und Faktor V fest sowie eine Verminderung des Fak- 
tors VIII. Der pathologisch-anatomische Befund wurde eingehend 
dargestellt. 

Trotz der eingehenden Kenntnisse, die wir heute über die Blut- 
gerinnung besitzen, gibt es bekanntlich noch keine Methods, die es 
mit Sicherheit erlaubt, die Thrombosebereitschaft und dami! Throm- 
bosegefährdung eines Patienten zu erfassen. Zu diesem Ergebnis 
kommt auch Imdahl, der sicher mit Recht darauf hinweist, daß 
die Pathogenese der Thrombose nicht allein von der Gerinnung 
aus gesehen werden darf. Im übrigen fand er interessanterweise 
bei einem Patienten mit Leberzirrhose an gleichzeitig entnommenen 
Blutproben aus der Kubitalvene und dem Pfortadergebiet erhebliche 
Konzentrationsunterschiede für die Faktoren V—X und für das 
Prothrombin. Auh Heinrich vertritt die Ansicht, daß viele 
Faktoren beim Zustandekommen einer Thrombose eine Rolle spielen 
können: z.B. alimentäre bzw. entzündliche Einflüsse, vegetative oder 
hormonale Faktoren u.a. Für die Behandlung tiefer Beinvenenthrom- 
bosen empfehlen Matis und I. Hartert die Kombination von 
Gerinnungshemmung (Heparin-Cumarin) und Zirkulationsförderung 
(Frühaufstehen, Kompressionsverband) und für oberflächliche Throm- 
bosen die Kombination von Zirkulationsförderung (Keine Bettruhe!) 
und Entzündungshemmung (Butazolidin). Gerinnungshemmende Maß- 
nahmen sind bei oberflächlichen Thrombosen nicht wichtig, da die 
Gefahr einer Embolie nicht besteht. Immer sollte man auf Odeme 
achten, da diese eine Beteiligung tiefer Venen anzeigen. Die wih- 
tigste therapeutische Aufgabe bei den durch eine Insuffizienz der 
Venenklappen bedingtem postthrombotischem Syndrom ist die 
Beseitigung des Odems. Hierbei ist das Anlegen eines elastischen 
während der Nachtruhe abzunehmenden Kompressionsverbandes 
die wichtigste Maßnahme, evtl. in Kombination mit Venostasin. Die 
Erfolge, die mit einer systematischen Thromboseembolieprophylaxe 
erreicht werden können, schildert Wimhöfer auf Grund der 
großen Erfahrungen der Heidelberger Frauenklinik. Wright 
unterstreicht noch einmal den großen Wert der Antikoagulantien- 
therapie bei Myokardinfarkten. Die inzwischen in der ganzen Welt 
gewonnenen großen Erfahrungen lassen erkennen, daß die Mortali- 
tät bei so behandelten Patienten ganz wesentlich (auf "/s—"/2 der 
Nichtbehandelten) gesenkt werden kann. Ziffer und Mitar- 
beiter warnen nachdrücklich davor, bei Patienten, die unter einer 
Behandlung mit Antikoagulantien stehen, Zahnextraktionen vor- 
zunehmen. Sie sahen zweimal bei solchen Patienten erhebliche 
Blutungen. Stamm, Willenegger u.a. berichteten in einem 
Beiheft der Schweizer Med. Wschr. über ihre in mehreren chirur- 
gischen und geburtshilflich-gynäkologischen Kliniken gewonnenen 
Erfahrungen in der Thromboembolieprophylaxe unter besonderer 
Berücksichtigung von Butazolidin. Das Auftreten oberflächlicher 
Thrombosen kann durch prophylaktische Verabreichung von Buta- 
zolidin vermindert werden. Für tiefe Thrombosen ist das nicht 
sicher. Immerhin kann Butazolidin wegen seiner antiphlogistischen, 
analgetischen und antipyretischen Wirkung als Ergänzung der bisher 
bekannten Maßnahmen der Thromboembolieprophylaxe angewandt 
werden. Eine schwere Eisenmangelanämie (3,9 g’/o Hämoglobin!) 
sahen Glick und Ritz nach jahrelang fortgesetzter Blutegel- 
behandlung. Die Patientin behandelte ihre zahlreichen wechselnden 
Beschwerden selbst stets lokal mit Blutegeln (bei Zahnschmerzen 
im Mund, bei Juckreiz auf der Haut, bei Sehstörungen um die Orbita 
usw.). Als sie sich zunehmend schwächer fühlte, wurde die Behand- 
lung noch intensiver betrieben. j 

Die Behandlung der Polyzythämie mit radioaktivem Phosphor wird 
heute an vielen Stellen mit ausgezeichnetem Erfolg durchgeführt. 
Eine gewisse Unsicherheit besteht allerdings hinsichtlich der Dosie- 
rung. Doering macht deshalb darauf aufmerksam, daß sich die 
für den Einzelfall nötige Dosis durch bestimmte Formeln errechnen 
läßt. Schleisner stellte experimentelle Untersuchungen zur 
Kobaltpolyglobulie an. Versuche bei Ratten, das Entstehen der 
Polyglobulie durch gleichzeitige Verabreichung von Schilddrüsen- 
hormonen zu beeinflussen, verliefen negativ. Weitere Patienten mit 
Polyglobulie bei Fettsucht wurden von WeilundPrasad ‚beob- 
achtet. Im Gegensatz zur Polyzythämie findet sich nur eine Erhöhung 
der roten Blutwerte, während Leukozyten- und Thrombozytenwerte 
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normal sind. Als Ursache dieser mit Zyanose einhergehenden Ver- 
änderung fand sich eine verminderte arterielle Sauerstoffsättigung 
des Blutes, die durch die mechanische Behinderung der Atmung 
durch die Fettdepots im Thoraxbereih und auch im Abdomen 
bedingt sein soll. Nach Gewichtsabnahme besserten sich die Blut- 
werte. Im Zusammenhang mit den hier erwähnten Erkrankungen 
interessieren neuere Methoden zur Blutmengenbestimmung. Nach 
den vergleichenden Untersuchungen von Tala und Mitarbei- 
ter ist radioaktiv markiertes (J'?!) menschliches Albumin dafür gut 
geeignet und dem radioaktiven Chromchlorid, mit dem auch das 
Plasmavolumen bestimmt wird, überlegen. 


Einen experimentellen Beitrag zur Physiologie der basophilen 
Granulozyten veröffentlihte Spode. Nach Anwendung verschie- 
dener Reize pharmakologischer bzw. physikalischer Art kam es beim 
Kaninchen zu einem Anstieg der Basophilen, der etwa dem Anstieg 
der Granulozyten parallel lief. Remy beschrieb ausführlich den 
seltenen Fall einer Mastozytose. Die sehr chronisch verlaufende 
Krankheit zeigt neben Hauterscheinungen (Urticaria pigmentosa) 
eine Hepatosplenomegalie, manchmal Drüsenschwellungen, herd- 
förmige oder diffuse Skelettveränderungen und gastrointestinale 
Erscheinungen. Pathologisch-anatomisch findet sich eine Hyperplasie 
von Mastzellen, die in den befallenen Organen gefunden werden 
können. Auch im Sternalpunktat fanden sich diese Zellen vermehrt, 
aber nicht im peripheren Blut. Als Folge der Mastzellenvermehrung 
besteht eine Hyperheparinämie und eine Hyperhistaminämie. Auf 
das häufige Vorkommen von Gewebsmastzellen in Abstrichen der 
Bronchialschleimhaut weist Bassermann hin. 


Alleinige Bildungstätte der Eosinophilen ist nach Gross das 
Knochenmark. Als Abbaustätte werden Magen-Darm, Lungen und 
Milz angesehen. Zwischen der Eosinophilenzahl im Knochenmark 
und im peripheren Blut fand er nur eine geringe Übereinstimmung. 
Eine ausgeprägte Knochenmarkseosinophilie ohne Bluteosinophilie 
weist auf ein beginnendes Tumorleiden der blutbildenden Organe 
(Leukose, Plasmozytom, Knochenmarkskarzinose o.ä.) hin. Eine 
Bluteosinophilie fand sich besonders bei Zoonosen, allergischen 
Reaktionen, nach Splenektomie, Erkrankungen der blutbildenden 
Organe u.a. Bei einem Patienten mit einem eosinophilen Leukämoid 
(26850 Leukozyten mit 47/0 eosinophiler Zellen verschiedener Rei- 
fungsstufen), das als reaktives Geschehen im Rahmen eines allergi- 
shen Krankheitsbildes gedeutet wurde, konnte Stobbe ein- 
gehende phasenoptische Untersuchungen der Eosinophilen durch- 
führen und fand eine lebhafte amöboide Beweglichkeit und ein auf- 
fallendes räumliches Zusammentreffen zwischen diesen Zellen und 
den Lymphozyten. 


Die Therapie der Lymphogranulomatose wurde von Reimer 
besprochen. Bei Befall einer Lymphdrüsengruppe ohne wesentliche 
Allgemeinsymptome kommt die Exstirpation evtl. in Kombination 
mit Röntgenbestrahlung oder Sanamycin in Frage. Bei der gene- 
ıalisierten Form ist Lost nach wie vor das am besten wirksame 
Präparat, evtl. in Kombination mit Cortison oder Prednison. Bei den 
zwischen diesen beiden Gruppen liegenden Fällen kommen Röntgen- 
bestrahlungen und Lost in Frage. Bei gleichzeitiger Lungentuber- 
kulose ist eine Röntgenbestrahlung kontraindiziert, bei gleichzeitiger 
Gravidität dürfen — wenn überhaupt — nur uterusferne Drüsen- 
pakete bestrahlt werden. Fieber kann mit Butazolidin im allgemeinen 
leiht gesenkt werden. Eine symptomatische hämolytische Anämie 
spricht manchmal auf Prednison an. Gegen den oft so belästigenden 
Juckreiz werden Urethan oder Kleiebäder empfohlen. Sicher kann 
mit einer solchen Therapie bei manchen Fällen eine Lebensverlänge- 
tung erreicht werden, wie das auch aus dem Bericht von Heil- 
meyer und Mitarbeiter über 200 Fälle hervorgeht. Die 
Überlebenszeit betrug in Freiburg 1938 bei alleiniger Röntgenthe- 
rapie 29,8 Monate (96 Fälle) und beträgt jetzt (200 Fälle) 46 Monate. 
Die besten Ergebnisse hinsichtlich der Lebenserwartung und hin- 
sichtlich der Wiederherstellung der Arbeitsfähigkeit hat die kombi- 
nierte Behandlung mit Röntgenstrahlen und Chemotherapie. Le- 
vinson und Mitarbeiter fanden bei der Analyse der 
iherapeutischen Erfolge an der Klinik von Wintrobe (91 Patien- 
ten) dagegen keinen Unterschied zwischen der Behandlung mit 
Strahlen allein, Lost allein oder mit der Kombination dieser 
beiden Maßnahmen. Das von Hörlin und Schmitt auc für 
die Lymphogranulomatose empfohlene N-Oxyd-Lost hat sich auch 
bei hoher Dosierung bei unseren eigenen Fällen weniger wirksam 
erwiesen als Stickstofflost. Auf die bunte Symptomatologie der 
Lymphogranulomatose und die oft ungewöhnliche Lokalisation wird 
Immer wieder hingewiesen. So sahen Gechman und Mitar- 
beiter einen isolierten Befall des Rektums. Eine sehr strahlen- 
empfind!iche, isolierte Lymphogranulomatose der Lunge, die 9 Jahre 
beobachtet wurde, beschrieben Braun und Brugger. Post 
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mortem wurde die Diagnose gestellt. Es bestand zwar ein Einbruch 
ins Mediastinum mit Ummauerung der Vena cava, aber kein 
Lymphknotenbefall. Bemerkenswerterweise litt die Tochter der 
Patientin auch an einer gesicherten Lymphogranulomatose. Ein 
neurologisches Syndrom mit Tremor, Krämpfen, Kopfschmerzen, 
Sprachschwierigkeiten sahen Sokalund Glaser bei 2 Patienten 
mit Lymphogranulomatose unter der Therapie mit Stickstofflost 
völlig verschwinden. Die Serumeiweißveränderungen bei der 
Lymphogranulomatose untersuhte Wildhack, der auch 3 Fälle 
von Amyloidose bei Lymphogranulomatose beschrieb. Auf das 
häufige Auftreten eines Herpes zoster bei Lymphogranulomatose, 
Leukämie und Lymphosarkom und Plasmozytom wies Hoff- 
mann hin. 


Eine Übersicht über 136 Fälle von großfollikulärem Lympho- 
blastom publizierte Wright. Nach Fresen handelt es sich dabei 
um eine selbständige Krankheit im Sinne einer retothelialen Neo- 
plasie. 2 Patienten wurden von Riegel und Krückemeyer 
mit Sanamycin (Gesamtdosis 6700 bzw. 5700y) behandelt. In beiden 
Fällen kam es zu einer vorübergehenden Rückbildung der Lym- 
phome und Besserung des Allgemeinzustandes. 


Über die Milzbeteiligung beim Boeckschen Sarkoid berichtete 
Kimbrell. In einer Serie von 80 Patienten war eine Spleno- 
megalie 13mal (16°) vorhanden. 4 dieser Patienten zeigten eine 
„Hypersplenie“ mit Anämie und Leukopenie. Auch Thrombopenien 
können vorkommen. In den Fällen mit Hypersplenie sollte die 
Milzentfernung erwogen werden. 
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H. Röckl: II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1957 


Aus der Dermatolog. Klinik und Poliklinik der Universität München 
(Direktor: Prof. Dr. A. Marchionini) 


II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1957 


von H. ROCKL 


Bei histologischen Untersuchungen lipomatöser Geschwülste im 
Rahmen der Neurofibromatose fand ©. Hornstein (Arch. klin. 
exper. Dermat., 204 [1957], S.74) eigenartige zellige Gewebsstruk- 
turen, die nach Meinung des Verf. auf eine Wucherung des „neuro- 
vaskulären Endnetzes“ (Feyrter) zurückzuführen sind. Dieser Pro- 
liferationsvorgang ist in besonderem Maße der Neurofibromatose, 
vielleicht aber auch anderen Phakomatosen und „neurokutanen" 
Syndromen zu eigen. Bei abortiven Formen der Neurofibromatose 
dürfte der Nachweis dieser neurovaskulären Wucherungen von dia- 
gnostischem Wert sein. Entsprechend der Terminologie von Feyrter 
wird als Bezeichnung „vaskuläre Neurofibromatose im weiteren 
Sinne“ vorgeschlagen. 

U. W.Schnyder (Arch. klin. exper. Dermat., 204 [1957], S. 457) 
bespricht in seiner IV. Mitteilung zur Klinik und Histologie der 
Angiome die plano-tuberösen und tubero-nodösen Angiome des 
Kleinkindes. Zwischen den plano-tuberösen und tubero-nodösen 
Angiomen bestehen fließende klinische und histopathologische 
Übergänge. Beide Typen gehören zum Formenkreis des kapillären 
Angioms. Von den Angiomen sind abzutrennen die Naevi tele- 
angiectatici (Naevi vinosi, Naevi flammei), denen klinisch das ge- 
schwulstmäßige Verhalten und histologisch das proliferative Element 
fehlt. 

Unter Berücksichtigung der bisher vorliegenden Kasuistik werden 
von K. Halter (Zschr. Haut-Gescl.krkh., 22 [1957], S. 173) an 
Hand eines weiteren Falles die charakteristischen klinischen und 
histologischen Merkmale der als „Tonsilla linguae heterotopica 
symmetrica“ bezeichneten atavistischen Zungenanomalie heraus- 
gestellt. Die Kenntnis dieser Anomalie erscheint unter zwei Ge- 
sichtspunkten praktisch wichtig: 1. kann die meist beschwerdefrei 
bleibende Veränderung bei ihrer zufälligen Entdeckung beim Träger 
oder beim Arzt u.U. Karzinomverdacht auslösen, und 2. kann das 
dislozierte lymphoepitheliale Organ in einen akuten oder chronisch 
rezidivierenden Entzündungszustand analog der Angina übergehen 
und dann starke Beschwerden verursachen. Die Beseitigung ist durch 
Exzision der Tonsillen möglich. 

C.E.Sonck (Acta dermat.-venerol., 37 [1957], S. 129) publiziert 
2 Fälle von primärer Retikulumzellsarkomatose der Haut ohne Be- 
teiligung der inneren Organe. Die Krankheitsdauer von den ersten 
klinischen Erscheinungen bis zu dem tödlichen Ausgang betrug im 
ersten Fall etwa 5, im 2. Fall kaum 2 Monate. Bei beiden Patienten 
traten die Hautknoten vom Anfang an multipel auf, ohne nachweis- 
baren Primärtumor. Im histologischen Bild fanden sich unreife 
Retikulumzellen und zahlreiche Mitosen. — R. W. Huntington 
und N. E. Levan (Arch. Dermat., 75 [1957], S. 676) berichten über 
einen Fall von Basalzellenkarzinom mit anschließendem Auftreten 
von Lungenmetastasen. Bei dem 66j. Mann bestand der Primärtumor 
an der Nase 23 Jahre und führte schließlich, nachdem mehrere offen- 
bar nicht ausreichend dosierte Röntgenbestrahlungen durchgeführt 
worden waren, zur Zerstörung des oberen und des nasalen Anteils 
der Orbita. Die Autopsie zeigte zahlreiche knotige Metastasen in 
der Lunge. Die histologische Untersuchung des Nasentumors ergab 
ein Basalzellkarzinom vom adenoidzystischen Typus, die der Lunge 
ein „sekundäres Basalzellkarzinom identisch mit dem Primärtumor“. 
— G. Miescher (Dermatologica, 114 [1957], S. 193) beschreibt 
einen Fall von Morbus Paget am Genitale eines Mannes mit Be- 
teiligung der Schweißdrüsen und Entwicklung eines vom Ober- 
flächenepithel ausgehenden infiltrierenden adenoiden Karzinoms. 
Stellenweise bestand außerdem eine intensive Hautpigmentierung, 
die das Bild einer melanotischen Präkanzerose vortäuschte. 

W. Thies (Dermat. Wschr., 135 [1957], S. 292) berichtet über 
einen Fall von akuter Dermatomyositis und Pankreaskarzinom bei 
einer 64j. Patientin, die 3 Monate nach Beginn der Hauterscheinun- 
gen, denen die Muskelsymptome erst später folgten, ad exitum kam. 
Auf die Beziehungen von Neoplasma und Dermatomyositis wird 
auch an Hand der Literatur eingegangen und darauf hingewiesen, 
insbesondere bei akuten erythematös-ödematösen Fällen von Der- 
matomyositis stets an das Vorliegen einer malignen Neubildung 
zu denken. Möglicherweise ist der Prozentsatz der Fälle von akuter 
Dermatomyositis und Neoplasma höher, als bisher angenommen 
wird. — Auch in dem von K.-J. Mense (Dermat. Wschr., 135 [1957], 
S. 401) beschriebenen Fall von akuter Dermatomyositis fand sich 
— diagnostiziert allerdings erst in tabula — ein Magenkarzinom 
ohne makroskopisch faßbare Metastasen. 
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An Hand von 3 Patientinnen, bei denen es sich um kleinherdige 
symmetrisch lokalisierte, sukzessiv chronisch rezidivierende, spontan 
auftretende Krankheitszustände im Unterhautfettgewebe de: unteren 
Extremitäten ohne Fieber und Beeinträchtigung des Allgcmeinbe. 
findens handelt, nehmen H. Röckl und W. Thies (Hautarzt, g 
[1957], S.58), zur Differentialdiagnose der Klinik, zur Hisiopatho- 
logie und Histopathogenese der Lipogranulomatosis subcutanea 
Rothmann-Makai Stellung. Die 3 eigenen Beobachtungen werden 
diesem Krankheitszustand zugeordnet, der abzutrennen ist von der 
Pfeifer-Weber-Christianschen Pannikulitis. 

H. Stauffer und G. Miescher (Hautarzt, 8 [1957], S, 4) 
beschreiben einen Fall von Papulose atrophiante maligne Degos 
(Thrombangitis cutaneo-intestinalis disseminata) mit klinisch und 
histologisch typischen Hauteffloreszenzen, bei dem es bislang (seit 
3 Jahren) noch nicht zu viszeralen Manifestationen gekommen ist, 
Bei diesem Krankheitsbild handelt es sich um eine disscminierte 
Endangiitis, vor allem der oberflächlichen Arterien, aber auch der 
Venen. Die Veränderungen bleiben längere Zeit auf die Gefäße der 
Haut beschränkt, befallen später jedoch auch die Gefäße der Dam- 
wand. Ätiologie und Pathogenese sind noch unbekannt. — H, ]J, 
Bandmann (Dermatologica, 114 [1957], S. 243) berichtet über 
einen Fall von Syringobulbie und Syringomyelie, der sich vom 
gewöhnlichen Bild der Syringomyelie dadurch unterscheidet, daß die 
Symptome schon bei der Geburt vorhanden waren und nicht erst in 
einem späteren Zeitpunkt in Erscheinung getreten sind. Es handelt 
sich somit um einen Status dysraphicus connatus. 

Zum ersten Male wurden in Skandinavien durch V. Pirilä 
und Bo.-J. Wikgren (Acta dermat.-venerol., 37 [1957], S. 140) 
Fälle von Schistosomen-Dermatitis („swimmer’s itsch“) beobachtet. 
Die pathogenen Zerkarien sind ein Mitglied der Gruppe Cercaria 
ocellata sowie Bilharziella polonica. Die Infektion hatte in zwei 
Seen im südlichen Finnland stattgefunden. Anscheinend ist die 
Krankheit in Finnland häufig, da Berichte über wahrscheinliche Fälle 
aus verstreuten Orten in verschiedenen Landesteilen Finnlands be- 
kannt geworden sind. 


Durch die Untersuchungen von H. Götz ist es wahrscheinlich ge- 
worden, daß es sich bei der Akrodermatitis chronica atrophicans 
Pick-Herxheimer um eine Infektionskrankheit handelt. Jedoch sind 
alle Versuche gescheitert, ein Virus, eine Spirochäte oder ein Bak- 
terium nachzuweisen. E. Kuhn und W. Kiessling (Arch. klin. 
exper. Dermat., 204 [1957], S. 86) versuchten durch serologische 
Untersuchungen der Frage nachzugehen, ob es sich um eine Toxo- 
plasmose handelt, da es E. Kuhn 1952 aufgefallen war, daß Pat. 
mit Acrodermatitis chronica atrophicans einen auffallend hohen 
Titer beim Test nach Sabin-Feldman zeigten. Die Untersuchungen 
an 60 Patienten zeigten, daß die in einem auffallend hohen Prozent- 
satz (80°/0) beobachteten positiven Tests für diese Krankheit keine 
spezifische Bedeutung haben. Nach den Verff. sind sie mit großer 
Wahrscheinlichkeit durch den Altersaufbau des Krankengutes be- 
dingt. K. Meinicke (Hautarzt, 8 [1957], S.128) nimmt auf Grund 
eigener tierexperimenteller Untersuchungen an 459 Mäusen zu der 
Frage Stellung, ob es sich bei der Akrodermatitis chronica atro- 
phicans um eine Spirochätose handelt und ob die Übertragung mit 
dem Blut dieser Patienten auf Mäuse möglich ist. Die Ergebnisse 
der Versuche zeigten, daß nach der Übertragung von Patientenblut 
auf Mäuse eine Serumlabilität eintreten kann, die allerdings zu 
unspezifischen Reaktionen in der sog. Pallidareaktion (S.E.R.) führt. 
Zahlreiche Eigenhemmungen, Serumkontrollen wurden erkannt; eine 
Infektion mit Spirochäten wird deshalb für unwahrscheinlid 
gehalten. 


V. Aplas (Arc. klin. exper. Dermat., 204 [1957], S. 93) isolierte 
aus einigen Tagen alten Tumoren zweier Patienten mit Mycosis 
fungoides d’emblee in getrennten Untersuchungen jeweils ein 
infektiöses Agens, das nach der Meinung des Verf. einem Virus 
entspricht und u. U. mit dem Erreger der Mycosis fungoides identisch 
ist. Das auf der Chorio-Allantois gezüchtete und im Vorversuch auf 
Mäuse i.p. übertragene Agens hat in den inneren Organen — Milz, 
Leber, Lungen, Herz, Knochenmark — nach 4 Wochen eine poly- 
morphe, diffuse und herdförmige retotheliale Zellwucherung mit 
besonderer Beteiligung vielgestaltiger Histiozyten hervorgerufen 
(Arch. klin. exper. Dermat., 204 [1957], S. 345). In einer 3. Mitteilung 
(Arch. klin. exper. Dermat., 204 [1957], S. 472) beschreibt V. Aplas 
diese Organismen schließlih als „kokko-bazilloide Mikroorga 
nismen“, die wegen ihres Pleomorphismus „am ehesten in die 
Gruppe der Rickettsien einzureihen wären und sehr wahrscheinlid 
den Erreger der Mycosis fungoides darstellen“. — Etwa 2 Monate 
später vertritt V. Aplas (Arch. klin. exper. Dermat., 204 1957), 
S. 297) auf Grund von histologischen Untersuchungen die Meinung, 
daß auch der Lichen ruber planus durch ein dermatotropes infek- 


eingec 
Ersche 
gegen! 
gestel 
Komp 
werte! 
zoster 
mit Er 
Unt 
nur 
als hi 
finden 
T.He 
[1957] 
Pilze 
melpi 
weise 


H. Röck 
bei der 
| entzünc 
were 
Gefäßp 
Reaktic 
laufe d 
| werden 
11957), 
Besniei 
sonen, 
Reaktic 
war 
Die Un 
Besnie! 
| J.M 
5.193) 
Neural 
kung 
sation 
toren, 
Versch 
Prozes 
lihen 
Haut-( 
Enzep! 
gruppe 
Verf. 
| daß a 
Diagn 
genor 
ersch. 
Tunge 
Frage 
phyte 
daß 
| Stimu 
konze 
tumsl 
eine 
bei E 
4 unter 
inter 
2 etwa 
beric 
Röc 
4 scher 
mit | 
| fried 
getei 
[1957 
Vitaı 
güns 
säure 
satz 


h. klin. 
ogische 
: Toxo- 
aß Pat. 
hohen 
hungen 
’rozent- 
t keine 
großer 
tes be- 
Grund 
zu der 
a atIo- 
ıng mit 
ebnisse 
ıtenblut 
ings ZU 
führt. 
nt; eine 
heinlic 


solierte 
Mycosis 
ils ein 
n Virus 
dentisch 
uch auf 
— Milz, 
e poly 
ıng mit 
‚gerufen 
tteilung 
Aplas 
<TOOrga- 
in die 
heinlich 
Monate 
| [1957], 
feinung, 
s infek- 


H. Röckl: II. Dermatologisches Übersichtsreferat 1957 


tiöses Agens verursacht wird. „Dem Wesen nach handelt es sich 
pei dem ganzen Geschehen um einen besonders gekennzeichneten 
entzündlichen Vorgang im Sinne eines infektiösen Granuloms.“ 

In Experimenten mit Ratten zeigten Th. Inderbitzin und 
ı.Craps (Dermat., 114 [1957], S. 208), daß die kutan-allergische 
Gefäßpermeabilitätserhöhung (passiv induzierte, kutan-allergische 
Reaktion vom Sofort-Typus) nicht allein auf eine Wirkung von 
chemischen Mediatoren (Histamin, 5-Hydroxytryptamin), die im Ver- 
laufe dieser Reaktion aus dem Gewebe freigesetzt werden, erklärt 
werden kann. 

CT. Nelson undB. Schwimmer (J. Investigat. Dermat., 28 
11957], S.55) untersuchten die Spezifität des Kveim-Tests auf Morbus 
Besnier-Boeck-Schaumann bei 335 Versuchspersonen. Von 234 Per- 
sonen, die keine Sarkoidosis hatten, wurden nur in 2 Fällen positive 
Reaktionen verzeichnet. Von 99 Patienten mit aktiver Tuberkulose 
war nur bei einem Patienten ein positiver Kveim-Test festzustellen 
Die Untersuchungen zeigten, daß die Kveimsche Reaktion bei Morbus 
Besnier-Boeck-Schaumann eine große Spezifität besitzt. 

J.M.MoragasundR.R.Kierland (Arch. Dermat., 75 [1957], 
5.193) überprüften 916 Herpes-zoster-Patienten auf postherpetische 
Neuralgien, wobei deren Dauer als Index für Schwere der Erkran- 
kung und Erfolg der Therapie verwendet wurde. Alter und Lokali- 
sation (Trigeminusbereich) waren anscheinend die einzigen Fak- 
toren, die eine Rolle in der Prognose der Patienten spielten. 
Verschiedene, während der akuten und der chronischen Phase des 
Prozesses angewandte Behandlungsarten veränderten den natür- 
lihen Verlauf der Erkrankung nicht wesentlich.—R.Meyer (Zschr. 
Haut-Geschl.krkh., 22 [1957], S. 230) bespricht (Meningo-Myelo-) 
Enzephalitiden bei Herpes zoster. Dabei scheint es zwei Krankheits- 
gruppen zu geben: Parazosterische (= Früh-) und metazosterische 
(= Spät-) Enzephalitiden. Von zwei eigenen Beobachtungen des 
Verf. wird die eine in die erste, die andere in die zweite Gruppe 
eingeordnet. Diesen beiden Mitteilungen wird ein unter zerebralen 
Ersheinungen in der 4. Woche eines Zosters erfolgter Todesfall 
gegenübergestellt. Bei diesem wurde lediglich ein Hirnödem fest- 
gestellt. Es wird darauf hingewiesen, daß nicht jede zerebrale 
Komplikation bei Herpes zoster ohne weiteres als Enzephalitis ge- 
wertet werden darf. Abschließend erwähnt Meyer einen Herpes 
zoster der Segmente TH. X-XII, bei dem eine Bauchwandspätlähmung 
mit Entartungsreaktion aufgetreten ist. 

Untersuchungen über die Pilzflora der Mundhöhle wurden bislang 
nur vereinzelt mitgeteilt. Unbekannt ist vor allem, welche Pilze sich 
als häufige und dauernde Saprophyten im Bereiche der Mundhöhle 
finden und welche dieser Saprophyten „pathogen“ werden können. 
T.Heymer und R. Doepfmer (Arc. klin. exper. Dermat., 204 
11957], S.374) untersuchten 230 verschiedene Personengruppen. Bei 
?1%/o fanden sich Pilze. Aus den Kulturen konnten 42 verschiedene 
Pilze aus der Gruppe der Hefen, der Aktinomyzeten und der Schim- 
melpilze differenziert werden. Wegen des relativ häufigen Nach- 
weises von Candida albicans (34°/o) weisen die Verff. darauf hin, 
daß auf Grund mikroskopischer und kultureller Befunde allein die 
Diagnose „Soormykose“ nicht gesteltt werden darf. Die so oft an- 
genommene starke Zunahme der Soormykose der Mundschleimhaut 
erscheint den Autoren fraglich. — Ausgehend von klinischen Erfah- 
tungen, daß Mykosen unter Penicillin exazerbieren, ging D. Janke 
(Arch. klin. exper. Dermat., 204 [1957], S.124) experimentell der 
Frage nach, ob es eine direkte Wachstumsstimulation von Dermato- 
phyten und anaskosporogenen Hefen durch Penicillin gibt. Er fand, 
daß durch Zusatz von 1,66 und 16,6 E Penicillin/cm? Nährboden ein 
Stimulationseffekt für mehrere Pilzarten auftritt. Hohe Penicillin- 
konzentrationen zeigten bei allen geprüften Fadenpilzen Wachs- 
tumshemmung, bei anaskosporogenen Hefen der Gruppe Kandida 
eine Wachstumsstimulation. Eine direkte Stimulation der Erreger 
bei Exazerbation von Mykosen und beim Auftreten von Mykiden 
unter einer Penicillintherapie wird für möglich gehalten. 

Auf der Suche nach Möglichkeiten, die Psoriasis vulgaris mit 
internen Mitteln zu behandeln, wurde 1955 von Steinhoff und 
etwas später von Bommer über sehr gute Erfolge mit Folsäure 
berichtet, die jedoch u. a. von Landes, Heite, Spier und 
Röckl nicht in vollem Umfang bestätigt werden konnten. Inzwi- 
schen konnten wir (Spier und Röckl) weitere Psoriasispatienten 
mit Folsäure behandeln. Die Therapieergebnisse waren nicht be- 
friedigend, Sie bestätigten die schon damals mit Zurückhaltung mit- 
geteilten negativen Ergebnisse dieser Therapie der Schuppenflechte. 
Neuerdings wird auch von H. Leidel (Zschr. Haut-Geschl.krkh., 22 
11957], S. 342) an Hand von 70 mit Folsäure, teils kombiniert mit 


günstigen Erfolge berichtet, daß man die relativ kostspielige Fol- 
sauretherapie der Schuppenflechte empfehlen könnte. Der Prozent- 
satz der Abheilungen unter Folsäure liegt in der Regel im Bereich 


Vitamin Bis (Eryfol) behandelten Psoriasispatienten über keine so. 
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der zu erwartenden und bekannten Spontanremissionen. Die Lokal- 
behandlung ist auch heute noch die am raschesten und vor allem 
sicher wirkende Methode bei der Psoriasis vulgaris. 

Starke Lösungen von Harnstoff (40% und stärker) sind nach 
A.M. Kligman (Acta dermat.-venereol., 37 [1957], S. 155) bei der 
Therapie entzündlicher Hautaffektionen mit Nässen, Eiterung und 
Krustenbildung von Nutzen. Der Wert des Harnstoffes als Deso- 
dorans sowie zur Reinigung eiternder Wunden, eitriger Geschwüre 
und nekrotischer Geschwülste wird besonders hervorgehoben. — 
Nah E. Hollström und A. Feigenberg (Acta dermat., 
venereol., 37 [1957], S. 118), kann Fieber die Hautallergie in wesent- 
lichem Umfang herabsetzten. Möglicherweise hängt diese Erscheinung 
bis zu einem gewissen Grad von einer Verminderung der Reaktions- 
bereitschaft der Haut ab, wahrscheinlich aber spielen andere, bisher 
noch ungeklärte Faktoren bei diesem Prozeß die Hauptrolle. —- 
W. Matter (Dermatologica, 114 [1957], S.17) berichtet über das 
Schicksal von 16 Pemphiguskranken unter Cortisontherapie. Bei 
zwei Patienten, die gestorben sind, stand der Tod weder mit dem 
Pemphigus noch mit der Therapie in Zusammenhang. Von den 14 
noch lebenden Patienten sind 11 soweit hergestellt, daß sie ihrer 
Arbeit nachgehen können. Die Ergebnisse der Cortisontherapie 
dürfen somit als befriedigend bezeichnet werden. — W. Kiess- 
ling (Dermat. Wschr., 135 [1957], S. 29) teilt günstige Therapie- 
erfolge mit Scheroson-F-ophthalmicum bei Balanitis, Posthitis, 
Balanoposthitis und akut entzündlicher Phimose mit. Die Anwendung 
soll in den ersten 1 bis 2 Tagen mindestens 4- bis 6mal täglich er- 
folgen. — L. Langlo (Acta dermat., venereol., 37 [1957], S. 85) 
stellte an 41 Personen Versuche an, um die etwaige lichtschützende 
Wirkung lokal applizierter, Resochin bzw. Atebrin enthaltender 
Salben zu studieren. Als Lichtquelle wurde eine Quecksilber-Quarz- 
lampe verwendet. Bei Salbenanwendung unmittelbar vor der Be- 
strahlung zeigte sich ein starker Lichtschutz durch Resochin und 
Atebrin. Wenn die Salben 6—72 Stunden auf der Haut gelassen 
wurden und dann unmittelbar vor der Bestrahlung entfernt worden 
waren, konnte keine schützende Funktion mehr festgestellt werden. 

Für die Lokalbehandlung mikrobieller Hautinfektionen und ihrer 
allergischen Folgeekzeme empfehlen W. Schmidt und G. Theis- 
sing (Dermat. Wschr., 135 [1957], S. 548) anstatt der früher üblichen 
anorganischen Quecksilberpräparate wieder mehr organische Queck- 
silberverbindungen zu verwenden. Die Verff. verwenden Merkuryl 
und Penotrane und heben insbesondere auch neben der antibak- 
teriellen die antimykotische Wirkung hervor. Organische Queck- 
silberverbindungen haben einen wesentlich höheren Wirkungs- 
quotienten und eine geringere lokale und allgemeine Toxizität. — 
Ch. Kratz (Zschr. Haut-Geschl.krkh., 22 [1957], S. 291) berichtet 
über die Hautwirkung von Teerpräparaten, insbesondere vom Cel- 
lichnol, das zu etwa zwei Drittel aus einem Gemisch von Ol. Rusci, 
Ol. fagi empyreum und Pix Pini besteht. Es ist demnach ein Laub- 
Nadelholz-Teer-Gemisch, gelöst in Äthanol. Von 517 damit behan- 
delten Fällen traten nur in 5,4%/o Reizungen der Haut auf, so daß 
das Teerpräparat abgesetzt werden mußte. In allen anderen Fällen 
waren die therapeutischen Resultate sehr gut. — Den kosmetischen 
Chemikern ist es anscheinend besser gelungen, geeignete Mittel 
zur Unterdrückung des Axillarschweißgeruches zu entwickeln, als 
die Schweißabsonderung selbst — was verständlich ist — zu ver- 
mindern. Der Geruch des Schweißes wird in erster Linie durch eine 
bakterielle Zersetzung des abgesonderten apokrinen Schweißes 
hervorgerufen. Deshalb wird dieser Prozeß durch die bakterizide 
Wirkung niedriger py-Werte oder antiseptischer Mittel, oder beider 
zusammen aufgehalten. Bezüglich einer wirklichen antitranspiratori- 
schen Wirkung sind von Aluminiumsalzen keine wesentlichen Er- 
folge zu erwarten, da ihre sauren Reaktionen bei Hydrolyse die 
Haut oder die Kleidung schädigen können. E.G. Klarmann (Acta 
dermat.-venerol., 37 [1957], S. 59) schlägt vor, nach milden 
pharmakodynamischen Wirkstoffen zu suchen, die imstande wären, 
den biologischen Mechanismus, welcher den Sekretionsapparat akti- 
viert, direkt örtlich zu blockieren. 

A. Björnberg und J. Seltsam (Acta dermat.-venereol., 37 
[1957], S. 50) berichten über akute, vorübergehende psychotische 
Reaktionen, die bei 9 Patienten während oder unmittelbar nach i.m. 
Injektionen von Procain-Penicillin in wässeriger Suspension aufge- 
treten waren. Die hauptsächlichen Symptome waren Vernichtungs- 
gefühl sowie Visions- und Gehörshalluzinationen. Außerdem traten 
Oppressionsgefühl, Desorientierung, motorische Unruhe, vorüber- 
gehende Blindheit und starke Rötung des Gesichtes auf. Zeichen von 
peripherer Kreislaufinsuffizienz waren nicht zu beobachten. Die 
Reaktionen traten im Verlaufe von langen Kuren mit täglichen 
Injektionen auf. Später konnte dasselbe Penicillinpräparat ohne 
Nebenwirkungen gegeben werden. Verff. halten die Reaktionen für 
toxisch bedingt und glauben, daß injiziertes Procain-Penicillin in 
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Buchbesprechungen 


ein Blutgefäß gelangt ist. — Ausgehend von den günstigen Erfah- 
rungen mit dem procainfreien Depot-Penicillin Neopenyl berichtet 
nunmehr H. Walther (Dermat. Wschr., 135 [1957], S.140) über 
gute therapeutische Erfahrungen mit dem ebenfalls procainfreien 
Megacillin, das sich aus 200 000 E G-Natrium-Penicillin und 800 000 E 
Antihistamin-Penicillin zusammensetzt. Auf Grund des protrahiert 
verlaufenden Blutspiegels dürfte es nach Ansicht des Verf. bei den 
meisten Affektionen ausreichend sein, zweimal wöchentlich eine 
Injektion zu verabreichen. 


Eine Salbenunverträglichkeit der Haut kann durch die in einer 
Salbe inkorporierten Stoffe und durch die Salbengrundlage selbst 
verursacht sein. H. Bandmann und M. Reichenberger 
(Hautarzt, 8 [1957], S.11) berichten über 10 Fälle einer Ekzem- 
allergie gegenüber einer bekannten Salbengrundlage, dem Eucerin. 
Wie selten diese Allergie gegenüber Eucerin allerdings ist, be- 
weist die Tatsache, daß sich unter 4000 geprüften Ekzempatienten 
nur in 0,25°%/0 positive Läppchentests gegenüber Eucerin feststellen 
ließen. Die genauere Analyse an einem Patienten wies die im 
Eucerin enthaltenen Wollfettalkohole als eigentliches Allergen- 
gemisch nach. 

Penicillin hat bekanntlich wegen seiner ausgezeichneten Wirkung 
auf Syphilisspirochäten und wegen seiner guten Verträglichkeit das 
Salvarsan und seine Derivate größtenteils aus der Luestherapie 
verdrängt. Welche Wirkung andere Antibiotika haben, konnte in 
vitro bis vor kurzem nicht untersucht werden, da sich Treponemata 
pallida nicht züchten lassen. Seit Einführung eines neuen. Nähr- 
mediums, wie es auch im Nelson-Test gebräuclich ist, läßt sich 
nunmehr in vitro die Wirkung eines Medikamentes auf Syphilis- 
spirochäten überprüfen, da diese in dem .Medium längere Zeit be- 
weglich gehalten werden können. F. Fegeler (Hautarzt, 8 [1957], 
S. 176) überprüfte auf diese Weise in vitro die Treponema pallidum 
immobilisierende Wirkung von Penicillin, Streptomycin, Tetra- 
cyclinen und Erythromycin. Penicillin zeigte in Übereinstimmung 
mit den Beobachtungen im Tierversuch mit Abstand die größte 
Wirksamkeit. Die Wirkung der anderen geprüften Antibiotika liegt 
etwa um 4-6 Zehnerpotenzen unter der des Penicillins. Strepto- 
mycin und Erythromycin dürften nach den Untersuchungen von 
Fegeler überhaupt wirkungslos sein. Aber auch bei den Tetracyclinen 
ist ein therapeutischer Effekt wohl nur in höchsten Dosen zu er- 
warten. Verf. weist auf mögliche Gefahren der Antibiotikabehand- 
lung der Lues durch Unterdosierung hin, wie sie durch alle anderen 
Antibiotika außer Penicillin gegeben ist. 

H. Stuhlert (Zschr. Haut-Geschl.krkh., 22 [1957], S.189) be- 
richtet über einen „Fall von penicillinresistenter Gonorrhöe“, bei 
dem nach Versagen von Terramycin eine Heilung durch Strepto- 
mycin erzielt werden konnte. Die kulturelle Züchtung des fraglichen 
penicillinresistenten Gonokokkenstammes war, obwohl versucht, 
nicht möglich. Nach A. Marchionini und H. Röckl (Münch. med. 
Wschr., 99 [1957], S. 173), ist ohne kulturelle Züchtung einschließlich 
Vergärung bestimmter Zuckerarten und anschließende in-vitro- 
Testung (Röhrchentest!) des gezüchteten Stammes die Diagnose 
„penicillinresistente Gonorrhöe" weder zu stellen noch anzuerken- 
nen. Alle bisher als „penicillinresistent“ bezeichneten Gonorrhöen 
haben einer kritischen bakteriologischen Prüfung nicht standgehalten. 
Meist handelte es sich um diagnostische Irrtümer, Resultate einer 
falschen Dosierung oder, was selten vorkommen kann, um die Folge 
pathologisch-anatomischer Besonderheiten, die am Ort der Infektion 
einen genügend hohen Antibiotikaspiegel verhindern. 


Bekanntlich genügt es bei Kinderlosigkeit der Ehe nicht, den 
weiblichen Partner allein einer Untersuchung zu unterziehen; viel- 
mehr muß, ehe eingreifendere diagnostische Maßnahmen bei der 
Frau durchgeführt werden, die Zeugungsfähigkeit des Mannes ge- 
prüft werden. In vielen Fällen läßt sich eine Zeugungsunfähigkeit 
beim Manne viel schneller, risikoloser und sicherer nachweisen, als 
dies bei der Frau möglich ist. L. Schmerold (Hautarzt, 8 [1957], 
S.179) fand unter 156 untersuchten Männern, die wegen Kinder- 
losigkeit ihrer Ehe 1954/55 untersucht wurden, bei 16/0 eine Azoo- 
oder Aspermie, bei 44°%/o andere pathologische Spermabefunde, wie 
Hypospermie, Oligospermie, verminderte Beweglichkeitsquote usw. 


Eine neue Gruppe von Kunststoffen hat seit einigen Jahren be- 
reits Verwendung gefunden. Es sind die Aethoxylin- oder Epoxyd- 
harze. EE Grandjeau (Berufsdermatosen, 5 [1957], S. 97) be- 
richtet über Ekzeme, die nach Verwendung dieser kalthärtenden 
Harze aufgetreten waren. Von 328 mit Araldit-Gießharz D beschäf- 
tigten Arbeitern hatten die Hälfte Hauterscheinungen von leichten 
Hautreizungen bis zu schweren Ekzemen. Die Ursachen sind ent- 
weder direkter Kontakt mit dem flüssigen Araldit-Gießharz D, mit 
dem Härter 951 (Triäthylen-tetramin) oder mit deren Mischung, 
sofern die Härtung nicht vollständig ist. Als Vorbeugung empfiehlt 
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der Autor u. a. insbesondere Lüftungsanlagen, individuelle: Haut- 
schutz und Hautpflege. — H. Gartmann (Berufsdermatosen, 5 
[1957], S.23) geht der Frage nach, ob im Rahmen des zunehmenden 
Einsatzes weiblicher Arbeitskräfte und der stetig anwachsenden 
Zahl beruflich bedingter Hautkrankheiten die berufstätige Frau 
hinsichtlich ihrer Haut gefährdeter ist als der Mann. Der Autor 
stellt auf Grund der im Schrifttum niedergelegten und eigenen Er- 
fahrungen fest, daß von einer stärkeren Gefährdung der Haut der 
berufstätigen Frau nicht gesprochen werden kann. Die Möglichkeit 
erhöhter Gefährdung ist allerdings durch die Doppelbelastung der 
Frau (Beruf und Haushalt) einerseits und die Benutzung sensibili- 
sierender Kosmetika und Kleidungsstücke andererseits gegeben, — 
H. A. Gottron (Berufsdermatosen, 5 [1957], S.1) erörtert (Referat 
eines Vortrages vor dem ärztlichen sachverständigen Beirat für 
Fragen der Kriegsopferversorgung am 23.10.1956) eine Reihe 
seltener Hautkrankheiten im Hinblick auf eine Wehrdienstschädi- 
gungsfolge. Besonders ausführlich wird die Erfrierung in ihrer Be- 
deutung für die WDB-Frage dargestellt. Außerdem werden unter 
Hinweis, daß diese Krankheiten nicht ohne Berücksichtigung der 
individuellen Reaktion des Patienten gewürdigt werden sollen, be- 
sprochen: Acrodermatitis chronica atrophicans, Erythematodes, 
Pityriasis lichenoides chronica, Acne conglobata, Tumoren, — Der 
zweite Teil beschäftigt sich mit der Stellung des Gutachters gegen- 
über Fällen von Geschlechtskrankheiten, Störungen der Fertilität 
sowie Folgen einer Violatio, die als WDB-Folgen geltend gemadt 
wurden. Priv.-Doz. Dr. med. H. Röckl, Dermatologische 

Universitätsklinik, München 15, Frauenlobstr. 9, 
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G. Gomirato u. G. Gamna: Die Verwirrtheitszustände. 
Aus dem italienischen Manuskript übersetzt von V. E. Arian. 
255 S., 27 Abb., davon 5 mehrfarb. auf 2 Tafeln. Verlag 
S. Karger, Basel-New York 1957. Preis: brosch. sfrs 25,—. 


Dieses Buch hätte einen Auftrag zu erfüllen gehabt; denn seit 
Bonhoeftfer und Kleist und seit den Beiträgen von Stertz, Ewald und 
Meggendorfer im Handbuch der Geisteskrankheiten ist Zusammen- 
fassendes über die symptomatischen Psychosen, insbesondere die 
unter dem Bild der Verwirrtheit ablaufenden, nicht mehr geschrieben 
worden (wenn wir von den notwendigerweise gedrängten Referaten 
auf der Baden-Badener Tagung 1956 absehen). Aber die Aufgabe 
bleibt ungelöst. Das hat mancherlei Gründe, formale und inhaltliche. 
Zunächst die letzteren: Die Verff. bringen zu ihrem Vorhaben nur 
ein Minimum an eigenen Beobachtungen und Einfällen mit; die 
Gelegenheiten, wo solche vorgetragen werden, kann man an zwei 
Händen abzählen. Sie beschränken sich vielmehr darauf, den Leser 
mit einer nicht zu übersehenden Fülle von Literaturzitaten zu kon- 
frontieren, mit der sie offenbar auch sich selbst übernommen haben. 
Es gibt Kapitel, in denen das Literaturverzeichnis den Text an 
Seitenzahl (und zwar im Kleindruck) nahezu erreicht; z.B. im letzten 
Kapitel: 5 S. Literatur zu 6S. Text, oder in Kapitel 7: 12S. Literatur 
zu 185. Text. Dabei besteht großenteils überhaupt keine Deckung 
zwischen Text und Literatur; so werden im Schlußkapitel nur 
5 Namen erwähnt, wärend die dazugehörige Literaturzusammen- 
stellung deren rund 150 enthält, andererseits sucht man die im 
Text genannten Namen in den Literaturangaben nicht selten ver- 
geblich. — Bis auf das minutiös ausgearbeitete historische Kapitel, 
bis auf die wirklich keinen irgend bekannt gewordenen Befund aus- 
lassenden Teile, die sich mit der Biologie befassen, und bis auf den 
Abschnitt über die Therapie ist die ganze Darstellung der Verwirtt- 
heit reichlich verworren. Es fängt damit an, daß die Verff. offen- 
lassen, ob sie unter Verwirrtheit und Verworrenheit das gleiche 
oder etwas Verschiedenes verstehen (es finden sich bemerkens- 
werterweise Belege für beides). Die Autoren werfen in kaum er- 
träglicher Weise die Verwirrtheit als Ausdruck einer besonders 
gefärbten symptomatischen Psychose mit ähnlichen Erscheinungsbil- 
dern bei den endogenen Psychosen durcheinander; sie sprechen z.B. 
davon, daß man 3 Herkunftsquellen des akuten Delirs unterscheiden 
müsse: Das idiopathische Delir, das sekundäre, durch toxinfektiöse 
Agentien hervorgerufene Delir und ein sekundäres Delir bei rezidi- 
vierender Zyklothymie oder als Endzustand chronischer Schizo- 
phrenie, wozu auch der „akute Tod bei der Schizophrenie" gehöre. 


‚In ähnlicher Weise werden der Verwirrtheit auch Begriffe wie 


Stupor und tödliche Katatonie zugeordnet. Kann auf diese Weise 
schon kein klares Bild entstehen, so gelingt es den Autoren bei der 
Beschreibung der Symptomatologie an keiner Stelle, eine klare 
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Schilderung der Phänomene zu geben, denen das Buch ja schließlich 
ewidmet ist, auch dort nicht, wo man sie unter der Überschrift: 
Psychische Symptomatik, zu finden hofft. Bleibt hier die Beschrei- 
bung ledern und blutleer, so beschränkt sie sich bei den zahlreich 
wiedergegebenen Krankengeschichten zumeist auf den Satz: „Am 
soundsovielten Tag Verwirrtheitszustand.” Auch die Frage, was 
denn nun eigentlich den Verwirrtheitszuständen zugerechnet werden 
muß, bleibt offen. Gehört das Alkoholdelir dazu? Der Begriff des 
Delirs ist so unscharf gefaßt, daß er jede Deutung zuläßt. — Nicht 
geringer sind die formalen Mängel: Die Logik der Ausführungen 
ist gelegentlich beklagenswert („Wenn wir Kretschmers Anschauun- 
gen über die Beziehungen zwischen Körperbau und Häufigkeit der 
verschiedenen Geisteskrankheiten akzeptieren, so können wir ohne 
weiteres annehmen, daß die Verwirrtheitszustände häufiger beim 
pyknischen Typ vorkommen, da man ja in ihrer Anamnese öfters 
das zirkuläre Irresein antrifft und bei diesem bekanntlich der 
pyknische Typ vorherrscht“). Die Sätze sind oft so verschroben, daß 
man sie auch unter großen Anstrengungen nicht versteht. Hier trifft 
die Kritik wohl den Übersetzer, der das Seinige zur Verwirrtheit bei- 
getragen hat. Formulierungen wie: „Kristalline Beobachtungen“ oder 
„Gefühlsstörungen treten auf“, wenn von „Leichengestank oder 
Ledergeschmack“ die Rede ist, oder „wenn die Kranken halluziniert 
sind“, oder „die organ-dynamische Orientierung jüngster Zeit”, oder 
schließlich „die allgemeinen Bedingungen blühen wieder auf“ dämp- 
fen die Freude des Lesers ganz erheblich. Das was an Brauchbarem 
in dem Buch zu finden ist, hätte sich in einem kurzen Aufsatz sagen 
lassen. — Es ist dem Ref. schmerzlich, über ein Buch so hart 
urteilen zu müssen, das aus einem Lande mit guter psychiatrischer 
Tradition kommt. Wir hätten uns gerne etwas über die wirklichen 
Strömungen und Ansichten sagen lassen, die in der italienischen 
(und im weiteren Sinne in der romanischen) Psychiatrie heute wirk- 
sam sind. Priv.-Doz. Dr. med. H. Becker, Ansbach. 


M. Watzka: Kurzlehrbuch der Histologie und mikroskopi- 
schen Anatomie des Menschen. 274 S., 264, hiervon 77 mehr- 
farbige Abb., Friedr.-Karl Schaltauer Verlag, Stuttgart 1957. 
Preis: GzIn. DM 29,50. 

Das Kurzlehrbuch ist geschrieben worden, um die Lücke zwischen 
Kompendium und lehrbuchmäßiger Darstellung der Histologie zu 
schließen. Dieser Versuch ist geglückt. Namentlich die Zusammen- 
hänge zwischen Zell- und Organfunktion sind eindrucksvoll in 
Text und Bildern herausgearbeitet. Das Besondere des Buches stellen 
die hervorragend wiedergegebenen Originalpräparate des Verf. dar. 
Auc seine eigenen reichen Forschungsergebnisse sind glücklich in 
den Gesamtplan eingebaut. Dadurch bekommt das Lehrfundament 
Anschluß an die Forschung. Besonders berücksichtigt hat Watzka 
Maß und Zahl der einzelnen Bauteile. Auf diese Weise wird das 
Verständnis für die Größenordnungen der behandelten Systeme 
ganz wesentlich gefördert. Gediegene Ausstattung, Sprache und Ab- 
bildungen werden dem Buch einen erfreulichen Absatz sichern. 
Jedem Medizinstudenten kann es empfohlen werden. 

Prof. Dr. med. T. v. Lanz, München. 


B. Leiber u. G. Olbrich: Wörterbuch der klinischen 
Syndrome. 557 S., 96 Abb., Verlag Urban & Schwarzenberg, 
München-Berlin-Wien 1957. Preis: Gzln. DM 49,—. 


Es war ein guter Gedanke, die Fülle der Symptomenbilder, mit 
denen die moderne Medizin umgeht, die aber kaum einer sämtlich 
kennen kann, in einem Wörterbuch zusammenzufassen und genauer 
zu beschreiben, als es in allgemeinen medizinischen Vokabularien, 
wo sie auch nur vereinzelt aufscheinen, geschehen kann. Der Gestal- 
tung dieses Gedankens standen mannigfache Schwierigkeiten gegen- 
über, die geschickt gelöst wurden. Zunächst: was ist „Syndrom", das 
praktisch dem „Symptomenkomplex” gleichbedeutend erachtet wird 
und wie unterscheidet es sich vom „Morbus“? 9 Seiten werden zur 
Absteckung dieses Begriffes aufgewandt, aber zur Sicherheit werden 
bei jedem Stichwort auch die Synonyma angeführt und in ein Syno- 
Nymregister aufgenommen. Hier findet man auch eine stattliche 
Anzahl von morbi und wird auf die Beschreibung des betreffenden 
Synonyms verwiesen. Da man nicht immer weiß, in welches Syn- 
drom man ein Einzelsymptom einzureihen hat, über dessen Ver- 
gesellschaftung man sich orientieren möchte, weist ein Symptomen- 
register den Weg zu einschlägigen Stichwörtern. Der Text zu diesen 
gliedert sich in Synonyma, Definition, biographische Daten über die 
Autoren, Symptome, Ätiologie und Pathogenese, Differentialdiagnose 
und Literatur. Die Schreibweise der Fachausdrücke folgt Regeln, die 
auch in dieser Wschr. angewandt werden. 

Dr. med. Hans Spatz, München. 
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Medizinische Gesellschaft Basel 
Sitzung vom 20. Juni 1957 


.W. Scheidegger: Die Karzinoide des Magen-Darm-Traktus 
sind Geschwülste, die sehr einfach und leicht zu diagnostizieren 
sind. In histogenetischer Hinsicht sind sie außerordentlich kompli- 
ziert. 


Am häufigsten kommen die Karzinoide in der Appendix vor. Dann 
im unteren Ileum, Duodenum, Jejunum und im Magen. Fast 60°/o 
der Karzinoide finden sich in der Appendix, 20°/o im Ileum, die rest- 
lichen verteilen sich nach der Angabe von Weissberg und Schäfer 
auf den übrigen Magen-Darm-Traktus. In etwa einem Drittel der 
Fälle treten sie multipel auf, in etwa einem Viertel finden sich 
Metastasen. Es handelt sich dabei um Iymphogene Metastasen. Die 
Malignität ist gering. Es kommt nicht zur Kachexie, hingegen 
können die Geschwülste Komplikationen in chirurgischer Hinsicht 
hervorrufen. Fernmetastasen sind vor allem in der Leber vorhanden. 


Die meisten Karzinoide bilden scharf begrenzte Knoten und zeigen 
eine gelbliche oder weißgelbliche Farbe. Die Zellen, welche diese 
Gebilde aufbauen, sind sehr typisch, manchmal intensiv gelb ge- 
färbt. Sie enthalten Einlagerungen, die sich mit Silbersalzen im- 
prägnieren lassen. 


Hamperl hat den Begriff Karzinoid noch viel weiter gefaßt und 
Geschwülste, die in Bronchien vorkommen, sog. Bronchialadenome, 
als Karzinoide bezeichnet. Diese Auswertung des Begriffes ist jedoch 
unglücklich und nicht berechtigt. Hedinger hat 1951 bei Patienten 
mit metastasierendem Dünndarmkarzinoid eine eigenartige Ver- 
änderung des rechten Herzens feststellen können mit Klappenfehler 
und mit Pulmonalstenose. Bei der Kontrolle dieser Untersuchungen 
und vor allem beim Studium der Mitteilungen über das metastasie- 
rende Karzinoid konnte er zeigen, daß in sehr vielen Fällen von 
metastasierenden Dünndarmkarzinoiden Herzveränderungen vor- 
liegen. Es ist deshalb an einem eigentlichen Syndrom nicht zu 
zweifeln. Da auch ein sicherer Nachweis der endokrinen Aktivität 
der Karzinoide vorliegt, läßt sich diese Reaktion einigermaßen er- 
klären. 


Hedinger konnte 6 eigene Beobachtungen und 34 Fälle der Lite- 
ratur verwerten. Fast.ausnahmslos fanden sich dabei schwere Herz- 
veränderungen. Karzinoide ohne Metastasen lösen wohl klinische 
Erscheinungen, wie den sog. „flush”, dagegen keine morphologisch 
faßbaren Herzveränderungen aus. Die Pulmonalklappenveränderun- 
gen stehen im Vordergrund. Die Veränderungen am rechten Vorhof 
und an den Trikuspidalklappen sind weniger häufig. Hedinger hat 
dann die eigenen Fälle sehr genau kontrolliert und zeigen können, 
daß beim metastasierenden Dünndarmkarzinoid immer eine Herz- 
beteiligung vorliegt. Sehr eifdrücklich sind Endokardveränderungen 
im rechten Vorhof. Das Endokard scheint von milchigen Platten 
durchsetzt. Diese Reaktionen sind unterscheidbar von solchen nach 
Entzündung oder Herzfehlern. 


Die Pathogenese der Herzveränderungen ist vorläufig noch nicht 
geklärt. Sie kommen in der Spätphase der Karzinoide mit massiven 
Lebermetastasen vor und stellen ein Sekundärsyndrom dieser Tu- 
moren dar. Es ist zu vermuten, daß eine auf dem Blutwege trans- 
portierte Noxe — Serotonin — das auslöst. Experimentell kann 
beim Tier durch Serotonin die Gewebsreaktion nicht hervorgerufen 
werden. Hingegen ist der „flush“ experimentell zu erzeugen. 


O. Wiss: Uber die Biochemie des Karzinoids und andere Pro- 
bleme des pathologisch veränderten Tryptophanstoffiwechsels. Beim 
Karzinoidpatienten findet sich eine Störung des Tryptophanstoff- 
wechsels, die sich vor allem durch eine Anreicherung des Serotonins, 
ein Abbauprodukt des Tryptophans, im Tumorgewebe manifestiert. 
Auch im Blut ist der Serotoningehalt um das 10—-60fache erhöht. 
Es handelt sich um eine Bevorzugung einer quantitativ unbedeu- 
tenden Abbaufolge des Tryptophans. Normalerweise wird ca. 1%/o 
des zugeführten Tryptophans über Serotonin abgebaut. Beim Kar- 
zinoidpatienten kann dieser Anteil bis zu 60°/0 betragen. 


Die klinischen Erscheinungen können auf Grund von Tierexperi- 
menten nicht vollständig als Serotoninvergiftung gedeutet werden. 
Es scheint somit, daß noch andere Faktoren beteiligt sind. 


Bisher ist nicht mit Sicherheit bewiesen, daß dem Serotonin nor- 
malerweise eine Bedeutung zukommt. Immerhin existieren einige 
gewichtige Hinweise, die für eine physiologische Bedeutung spre- 
chen. So ist es z.B. Tatsache, daß Serotonin in den Blutplättchen 
angereichert ist und beim Gerinnungsvorgang freigesetzt wird. Im 
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gleichen Sinne sprechen die Zusammenhänge zwischen der Sero- 
toninfreisetzung und der Reserpinwirkung, und der Antagonismus 
zwischen Lysergsäure und Serotonin. Es ist jedoch nicht unwahr- 
scheinlich, daß auch andere biogene Amine von Bedeutung sind. Im 
zweiten Teil der Ausführungen werden Zusammenhänge zwischen 
Xanthurensäureausscheidung und Vitamin-B;-Mangel erörtert. Ex- 
perimenteller Mangel bei Tier und Mensch bewirkt eine erhöhte 
Ausscheidung von Xanthurensäure, die normalerweise in kaum meß- 
baren Mengen im Harn erscheint. Die Bedeutung erhöhter Xan- 
thurensäureausscheidung nach Tryptophanbelastung, wie sie bei 
verschiedenen Erkrankungen, vor allem in der Gravidität, beobachtet 
wird, kann noch nicht sicher beurteilt werden. Bemerkenswert ist 
die Tatsache, daß auch in solchen Fällen Vitamin-B,-Zufuhr die Aus- 
scheidung der Xanthurensäure verhindert. 


_ Der Mechanismus der erhöhten Xanthurensäureausscheidung nach 
&ronischer Verabreichung von Isonikotinsäurehydrazid ist durch 
neue Untersuchungen weitgehend geklärt worden. Das reaktions- 
fähige Pyridoxal reagiert mit dem Isonikotinsäurehydrazid und wird 
in gebundener Form ausgeschieden. Dadurch wird dem Organismus 
das Vitamin B, entzogen. 


Vitamin B, ist das Koferment der Kynureninase, welche das 
3-Hydroxy-kyrunenin in Richtung Nikotinsäure abbaut. Dieses 
Enzym ist bei Vitamin-B,-Mangel frühzeitig geschädigt. Infolge- 
dessen wird die Nikotinsäurebildung herabgesetzt. Die vermehrte 
Bildung der Xanthurensäure ist dadurch zu erklären, daß das 
3-Hydroxy-kynurenin auch die Vorstufe der Xanthurensäure ist und 
daß infolge der Hemmung der Nikotinsäurebildung in vermehrtem 
Maße 3-Hydroxy-kynurenin in Xanthurensäure umgewandelt wird. 
Diese Zusammenhänge zeigen, daß erhöhte Xanthurensäureausschei- 
dung als Frühsymptom für Vitamin-B,-Mangel zu werten ist. 


(Selbstberichte) 


Oberhessische Gesellschaft für Natur- und Heil- 
kunde, Gießen, Medizinische Abteilung 


Sitzung am 24. Juli 1957 


U. J. Waßner, Gießen: Neuere Ergebnisse statistischer Unter- 
suchungen an Gallensteinkranken. 842 Krankengeschichten wurden 
mit statistischen Methoden auf die Frage untersucht, welche Bedeu- 
tung die Zeit für die Entstehung von Nachbeschwerden nach Gallen- 
steinoperationen und für die Operationssterblichkeit hat. Da das 
Gallensteinleiden eine chronische Erkrankung ist, wird versucht, 
sowohl die Nachbeschwerden wie auch die Operationssterblichkeit 
aus dem Ablauf des Leidens in der Zeit zu verstehen. Zunächst gilt 
es, das Erkrankungsalter zu bestimmen. Dies ist in der Nähe des 
Alters zur Zeit der ersten Steinbeschwerden zu suchen. Es kann 
gezeigt werden, daß in erster Linie jüngere Erwachsene um das 
24. Lebensjahr erkranken; in den folgenden Lebensjahren nimmt die 
Häufigkeit der Erstbeschwerden stetig ab. Die Tatsache, daß das 
Erkrankungsalter zwischen dem 20. und 30. Lebensjahr liegt, wird 
durch den Befund unterstrichen, daß mehr als jeder zweite Stein- 
kranke im Mittel vier Jahre vor dem Auftreten der ersten Beschwer- 
den eine Infektionskrankheit durchgemacht hatte, von der der 
abdominale Lymphapparat mitergriffen gewesen war. Das häufigste 
Operationsalter erstreckt sich nahezu gleichmäßig über 27 Jahre 
vom 34. bis 61. Lebensjahr. Es konnte nun gezeigt werden, daß die 
Entstehung von Nachbeschwerden unmittelbar von der Zeit abhän- 
gig ist, die vom Auftreten der ersten Beschwerden bis zum Opera- 
tionstermin verstreicht: bei einem Erkrankungsalter von 20 Jahren 
ist nach einer Anamnesedauer von 30 Jahren nicht mehr mit post- 
operativer Beschwerdefreiheit zu rechnen, bei einem Erkrankungs- 
alter von 30 Jahren verkürzt sich die Frist auf 20 Jahre, und bei 
einem Erkrankungsalter von 40 und mehr Jahren ist bis zur 
Operation keine Wartezeit mehr zugelassen, wenn der Steinkranke 
beschwerdefrei werden will. Die Kranken ohne Nachbeschwerden 
wurden innerhalb der ersten fünf, höchstens 10 Jahre nach dem 
Auftreten der ersten Beschwerden operiert. Die Operationssterblich- 
keit nach Gallensteinoperationen ist zur Zeit der Erstbeschwerden 
sehr gering, erst nach dem 60. Lebensjahr steigt sie an, im Greisen- 
alter bis auf 50/0. 45°/0 der im Greisenalter Operierten kommen mit 
Gallenblasenempyemen und lokalen oder diffusen Peritonitiden 
in die Klinik, 31%/o haben Leberschäden und Verschlußsyndrome. 
Diese alten Steinkranken haben ihr Leiden ein halbes Menschen- 
alter und länger gehütet. Eine Minderung der Kranken mit post- 
operativen Beschwerden und eine Senkung der Operationssterblich- 
keit lassen sich nur erreichen, wenn die Forderung nach der Früh- 
operation des Gallensteinleidens erfüllt wird. 


(Selbstberichte.) 
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Gesellschaft der Ärzte in Wien 
Wissenschaftliche Sitzung am 5. April 1957 


F. Gerstenbrand und H. Tschabitscher: Über Erfah- 
rungen mit einem neuen Anti-Pädrkinsonmittel. In der Pärkinson- 
therapie war durch die Entdeckung synthetischer Antiparkir:sonmit- 
tel, die sich in ihrer Verwendbarkeit den Medikamenten der Atropin- 
und Scopolamingruppe überlegen zeigten und vor allem weitaus 
weniger Nebenerscheinungen aufwiesen, ein bedeutender Fortschritt 
erreicht. Von seiten der Klinik ist die Bereicherung der zur Ver- 
fügung stehenden Präparate um ein neues Mittel zu begrüßen. Der 
Klinik stand das Präparat „Akineton“ der Firma Knoll zur Ver- 
fügung. Das Mittel wurde an 91 Fällen mit einem Parkinsonsyndrom, 
davon 42 mit einer Paralysis agitans, 41 mit einem postenzephaliti- 
schen und 8 mit einem arteriosklerotischen Parkinsonismus ver- 
wendet. Ca. 2/s der Fälle wiesen eine bedeutende Besserung der 
Symptome auf, wobei’der Rigor und die vegetativen Symptome sich 
günstiger als der Tremor beeinflussen ließen. Die Nebenerscheinun- 
gen waren gering. „Akineton“ ist auch intravenös zu applizieren, 
wobei sich Rigor und Tremor für mehrere Stunden deutlich bessern, 
Bei 12 Patienten mit spastischen Lähmungen ließ sich in 8 Fällen 
eine auch objektiv nachweisbare Besserung erreichen. Nach der 
klinischen Erprobung sind die Resultate als sehr günstig zu be- 
zeichnen. 

R. Wenger: 1. Neuere Anschauungen auf dem Gebiete der 
Diätetik bei Herz- und Kreislauferkrankungen. Es werden zunächst 
allgemeine diätetische Maßnahmen bei Herzinsuffizienz besprochen. 
Es wird insbesondere auf die nicht so selten vorkommende Hyp- 
albuminämie und die sich daraus ergebende Notwendigkeit aus- 
reichender Eiweißzufuhr hingewiesen. Es werden dann besonders 
Fragen der natriumarmen bzw. sogenannten „natriumfreien“ Diät 
eingehend dargelegt. Insbesondere wird auch auf Fragen der Küchen- 
technik bei dieser Kost, sowie auf die (selten auftretenden) Neben- 
wirkungen einer derartigen Diät näher eingegangen. Schließlich 
wird noch auf neuere Ansichten hingewiesen, nach denen eine 
kaliumreiche Diät nicht nur bei Verabreichung von Kationenaustau- 
schern, sondern auch zur Erhöhung der Digitalisverträglichkeit 
empfohlen wird. 

2. Weiterhin werden die Fragen der Diätetik bei Hypertonie 
dargestellt. Es wird auf Tierversuche näher eingegangen, die einen 
hypertoniefördernden Einfluß von sowohl fett- wie auch eiweiß- 
reicher Kost zu zeigen scheinen. Auf die Bedeutung der Natrium- 
beschränkung — die wahrscheinlich nur in einem Teil der Fälle 
wirksam ist — wird näher eingegangen. Nach einer Besprechung 
der Kempnerschen Reisdiät werden allgemeine Grundsätze für die 
diätetische Behandlung des Hypertonikers gegeben. 

3. Schließlich wird noch auf die Fragen diätetischer Prophylaxe bzw. 
Therapie der Arteriosklerose und ihrer Komplikationen eingegangen. 
Statistische Untersuchungen während der Kriegs- und Nachkriegszeit 
sowie vergleichende geomedizinische Untersuchungen scheinen einen 
Zusammenhang zwischen Ernährung und Arteriosklerosehäufigkeit 
aufzuzeigen. Nach einer Darstellung der biochemischen und tier- 
experimentellen Grundlagen wird auf die Frage, inwieweit eine 
Fett- bzw. Cholesterinbeschränkung derzeit gerechtfertigt ist, ein- 
gegangen. Auf die Frage möglicher Wirkungsunterschiede ver- 
schiedener Fettarten und deren Einfluß auf die Gerinnungsvorgänge 
wird näher eingegangen. Trotz mancher noch ungeklärter Fragen 
ist die Wirksamkeit einer fett- und cholesterinarmen Kost bei 
manchen Formen der Arteriosklerose in bestimmter Hinsicht nadı- 
gewiesen. 

Aussprache: F. Brücke frägt, ob nicht gelegentlich bei 
extrem Na-armer Diät und Quecksilberdiuretika Hyponaträmie 
eintritt. 

Schmiedecker: Beim Standpunkt der Na-armen Kost ergibt 
sich nun die Tatsache, daß um die Jahrhundertwende gerade durch 
die Verabreichung der sehr kochsalzreichen Milch (3 Tassen mit 
Zwieback nach Karell) nach der Literatur große Entwässerungseffekte 
erzielt wurden. 

R. Boller: Wer dauernd eine salzfreie Kost nehmen muß, ist 
in einer sehr schwierigen. Lage. Zu einer Gewöhnung, wie Herr 
Wenger sie erwähnt hat, kommt es nur selten, sondern meistens 
gehen die Patienten auf eine kohlehydrat-, obst- und gemüsereice 
Kost über, vernachlässigen das Eiweiß und schließlich ist das mit 
ein Hauptgrund, daß diese Kranken in eine Hypoproteinämie hinein 
kommen. Herr Wenger hat erwähnt, daß in vielen Fällen von 
Hypertonie strenger Kochsalzentzug notwendig ist und man in % 
der Fälle Kochsalz in mehr oder minder mäßiger Menge gestatten 
kann. Dagegen, daß man den Hypertoniekranken Kochsalz 9& 
stattet, habe ich Bedenken. Die meisten Hypertoniker sind Genießer 
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Kleine Mitteilungen 


und essen gerne und viel, und das einzige Mittel, sie diesbezüglich 
in Schranken zu halten, ist das Salzverbot. 

Schlußwort: R. Wenger: Zu Herrn Brücke: Salzmangel- 
zustände wurden von uns selbst, von sehr seltenen Fällen mit 
geringen Unlustgefühlen abgesehen, nicht beobachtet. Die in der 
Literatur beschriebenen Fälle mit Kopfschmerzen, Appetitlosigkeit 
und eventuellem Reststickstoffanstieg sind jedoch bekannt. Besonders 
in warmen Klimaten bzw. bei Arbeitsbedingungen mit hoher Raum- 
temperatur muß darauf geachtet werden. 

Zu Herrn Boller: Bei der von uns ausdrücklich betonten Ver- 
abreichung ausreichender Eiweißmengen kommt es nach unserer 
Ansicht trotz strenger Natriumbeschränkung zu keinen Eiweiß- 
mangelzuständen. Bei Hypertonikern sollte nach unserer Ansicht 
unterschieden werden, ob eine mäßige oder eine sehr strenge Koch- 
salzbeschränkung notwendig ist. Zu Herrn Schmiedecker: Die Karell- 
kur ist bei schwereren Dekompensationszuständen wegen des zu 
hohen Kochsalzgehaltes der Milch ungeeignet. In anderen Fällen 
kann sie — allerdings nur beschränkte Zeit hindurch, da sich sonst 
Eiweißmangelzustände entwickeln könnten — durchgeführt werden. 
(Selbstberichte.) 


Sitzung am 12. April 1957 


W.Swoboda: 4 Fälle von Gonadendysgenesie. An Hand von 
4 Fällen wird das im Titel angeführte Krankheitsbild erläutert. Es 
handelt sich fast immer um Mädchen, die Kleinwuchs und stark 
verzögerte Sexualentwicklung zeigen (primäre Amenorrhöe, fehlende 
Brustdrüsenausbildung, spärliche Schambehaarung). Häufig findet 
man kombiniert damit Flughautbildung am Nacken und zahlreiche 
andere Bildungsfehler. Das chromosomale Geschlecht ist in der 
großen Mehrzahl der Fälle eindeutig männlich, was auf die Patho- 
genese der Störung ein Licht wirft. Vermutlich gehen die Gonaden 
im frihembryonalen Stadium zugrunde (Ursachen nicht näher be- 
kannt!) und durch die fehlende Stimulierung der in Entwicklung 
begriffenen inneren und äußeren Genitalorgane entwickeln sich diese 
immer in weiblicher Richtung. — Die therapeutischen Aussichten 
sind gering. Man kann wohl die Bildung der Brüste fördern, doch 
ist ein Zyklus infolge der meist hochgradigen Hypoplasie des 
inneren Genitales in der Regel nicht zu erzielen. 


KLEINE MITTEILUNGEN 


Die Grenze „ärztlicher Hilfeleistung“ in der Umsatzsteuer 

Zu der Frage, ob eine „ärztliche Hilfeleistung“ im Sinne der Um- 
satzsteuerbefreiung des $4 Ziff 11 UStG vorliegt, wenn ein Ver- 
trauensarzt einer Krankenversicherungsanstalt (KVA) in deren 
Auftrag Kassenpatienten daraufhin untersucht, ob sie weiterhin 
arbeitsunfähig sind und dies begutachtet, hat der Bundesfinanzhof 
am 3.4.1957 — V 253/56 U — (BStBl 1957 III, 204) eine für alle 
Ärzte bedeutungsvolle Entscheidung gefällt. Ihr lag folgender Sach- 
verhalt zugrunde: 

Der Beschwerdeführer (Bf.) ist selbständig praktizierender Gynä- 
kologe. Gleichzeitig ist er Vertrauensarzt der KVA und führt fach- 
ärztliche Begutachtungen und Nachuntersuchungen bei Versicherten 
durch, die ihm von der KVA überwiesen werden. Der Bf. macht die 
beratungsärztlichen Gutachten. Die Gutachten (über Person, Ge- 
wicht, Größe, Befund usw.) schließen mit der Angabe des Berufes 
und der Feststellung ob, und gegebenenfalls wie lange der Patient 
noch weiter arbeitsunfähig sei. Für die von der KVA für jene 
Tätigkeit bezogenen Entgelte begehrte der Bf. Umsatzsteuerfreiheit, 
da es sich um „ärztliche Hilfeleistung“ nach $4 Ziff 11 UStG gehan- 
delt habe. Finanzamt und Finanzgericht waren aber anderer Meinung. 

Auc der BFH lehnte die Rechtsbeschwerde ab: Nach $4 Ziff 11 
UStG sind u.a. umsatzsteuerfrei: „die ärztlichen und ähnliche 
Hilfeleistungen ... soweit Entgelte dafür von den reichsgesetzlichen 
Versicherungsträgern ... zu zahlen sind.“ Es muß sich also um 
ärztliche Leistungen handeln, zu deren Gewährung der Ver- 
sicherungsträger gesetzlich verpflichtet ist. Diese Leistung muß 
eine ärztliche Hilfeleistung unmittelbar an den Versicherten 
darstellen. Es braucht sich dabei nicht unbedingt um eine Heil- 
behandlung an einem Kranken zu handeln. Auch die ärztliche Unter- 
suchung zu prophylaktischer Verhütung von Krankheiten ist z.B. 
eine ärztliche Hilfeleistung im Sinne des $4 Ziff 11 UStG und ist 
ach dieser Vorschrift umsatzsteuerfrei, wenn der Versicherungs- 


{räger gesetzlich zu einer solchen vorbeugenden Untersuchung ver- 
Pflichtet ist, 
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A. Prader, Zürich, a.G.: Neue Erkenntnisse auf dem Gebiete 
der Intersexualität. Die wichtigsten Fortschritte der letzten Jahre 
sind die Bestimmungsmöglichkeit des chromosomalen Geschlechtes, 
das für praktische Zwecke dem genetischen Geschlecht gleichgesetzt 
werden darf und Erkenntnisse, daß die männliche Genitalentwicklung 
nur möglich ist, wenn die Hypophysen-Hoden-Achse des Fötus intakt 
ist und wenn der undifferenzierte Genitalbezirk auf die androgenen 
Impulse des fötalen Bodens ansprechen kann. Neben den früher gut 
bekannten, äußerlich schon auffallenden Intersexformen mit inter- 
sexuellem äußerem Genitale hat man in den letzten Jahren eine 
Reihe von Intersexformen mit rein männlichem oder rein weiblichem 
äußeren Genitale genau kennen gelernt. Die wichtigsten dieser 
Formen sind: die testikuläre Feminisierung, die Gonadendysgenesie 
und das Klinefelter Syndrom. Alle 3 Syndrome kommen zweifellos 
viel häufiger vor, als man bisher geglaubt hat. Die testikuläre 
Feminisierung ist eine hereditäre Intersexform bei äußeren in jeder 
Beziehung weiblichen, chromosomal aber männlichen Individuen mit 
kurz und blind endigender Vagina, primärer Amenorrhöe, mangel- 
haft entwickelter sexualer Behaarung und hodenhältigen Inguinal- 
hernien. Pathologisch richtiger wäre wohl die Bezeichnung hereditäre 
Androgenresistenz. Bei der Gonadendysgenesie handelt es sich um 
äußerlich weibliche Individuen mit rudimentären Gonaden und 
fehlerhafter Pubertätsentwicklung, bei denen das chromosomale Ge- 
schlecht meistens männlich ist. Zusammen mit den fakultativen 
Symptomen von Kleinwuchs, Pterygium und anderen degenerativen 
Merkmalen, bezeichnet man das Syndrom auch als Turner-Syndrom. 
Das Klinefelter Syndrom ist eine besondere Form des männlichen 
Hypogonadismus mit sklerosierender Tubulusdegeneration. Äußer- 
lich sind die Patienten normale Männer mit männlichem Genitale 
und männlichen sekundären Geschlechtsmerkmalen. Auffallend sind 
die zu kleinen Hoden, die Sterilität, die häufige Gynäkomastie und 
die oft eunuchoiden Proportionen. Das chromosomale Geschlecht ist 
meistens, bei den histologisch wirklich typischen Fällen wahrschein- 
sogar immer, weiblich. Neben dem großen theoretischen Interesse, 
vor allem in bezug auf Pathogenese und Ätiologie, ist die Kenntnis 
dieser 3 Syndrome vor allem für die Prognose (Sterilität) von Be- 
deutung. Es wäre jedoch falsch, die Patienten nicht in dem Geschlecht 
zu belassen, in dem sie entsprechend ihrer äußeren Merkmale aufge- 
wachsen sind. (Selbstberichte.) 


In vorliegendem Falle hatte die Untersuchung aber nur den Zweck, 
im Auftrag der KVA die Kassenpatienten daraufhin zu unter- 
suchen, ob sie noch weiterhin arbeitsunfähig sind und weiterhin 
Anspruch auf Krankengeld haben oder nicht. Dies ist aber nach 
Ansicht des BFH keine „ärztliche Hilfeleistung“ an Kassenpatien- 
ten, sondern eine vertrauensärztliche gutachtlihe Äußerung im 
Interesse der KVA. Daran wird, wie der BFH feststellt, nichts 
geändert dadurch, daß der Bf. eine ärztliche Untersuchung des ihm 
als Vertrauensarzt der KVA zugewiesenen Kassenpatienten vor- 
nimmt und dabei auch erforderliche Laborleistungen bewirkt. Diese 
Entscheidung zwingt die Vertrauensärzte bei einer Honorarabsprache 
mit einer KVA die Umsatzsteuer mit 4/0 einzukalkulieren. Dr. St. 


Behandlungsgelder der Chefärzte und Umsatzsteuer 


Nach $ 4 Ziff. 15 des Umsatzsteuergesetzes sind Umsätze aus der 
Tätigkeit von Krankenanstalten von der Umsatzsteuer befreit. Die 
Oberfinanzdirektion Frankfurt a.M. hat dazu (U-Kartei S 4150) er- 
klärt, daß diese Umsatzsteuerfreiheit nur für unmittelbare Leistungen 
der Krankenanstalten an die Privatpatienten zugestanden werden 
kann. Die Behandlungen, die der Chefarzt den stationären Privat- 
patienten der privaten Krankenanstalten im eigenen Namen und für 
eigene Rechnung erbringt, sind Leistungen des Chefarztes an die 
Privatpatienten, an denen die Privatkrankenanstalt nur mittelbar 
beteiligt ist. Für diese Behandlungen wird deshalb die Umsatz- 
steuerfreiheit versagt. Dr. St. 


Ärztliche Gebühren für Alkoholuntersuchungen 


In Baden-Württemberg erhalten Ärzte für ihre Mitwirkung bei 
der Feststellung von Alkoholbeeinflussung bei strafbaren Hand- 
lungen von den Polizeibehörden Gebühren nach den Mindestsätzen 
der Preugo. Die Ärzte sind mit diesen Gebühren umsatzsteuer- 
pflichtig. Sie können aber die Umsatzsteuer gesondert in Red- 
nung stellen, da es sich hier um gesetzlich bemessene Gebühren im 
Sinne von $ 10 Abs.1 Umsatzsteuergesetz handelt (vgl. OFD-Stutt- 
gart, Rundanweisung v. 29.9. 1956 — S 4211 A). Dr. St. 
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Tagesgeschichtliche Notizen 


Tagesgeschichtliche Notizen 


— Nachdem weitere Unterlagen über die deutschenBevöl- 
kerungsverluste während des zweiten Weltkrie- 
ges zur Verfügung standen, hat das Statistische Bundesamt neue 
Berechnungen durchgeführt. Die Gesamtzahl der Verluste beträgt 
6,56 Millionen Menschen. Davon entfallen 3,76 Millionen auf Ange- 
hörige der Wehrmacht. Die Zivilbevölkerung verlor durch Luftkrieg 
und Erdkämpfe etwa 500 000 Menschen. 1,3 Millionen von der Bevöl- 
kerung der deutschen Ostgebiete starben auf der Flucht und bei der 
Vertreibung aus der Heimat. Auf die gleiche Weise kamen rund 
1 Million Deutsche ums Leben, die jenseits der Reichsgrenzen 
wohnten. DMI 

— In Mainz wurde die „Deutsche Gesellschaft für 
Verkehrsmedizin“ gegründet. Dem Vorstand der Gesell- 
schaft gehören an: Prof. Wagner, Mainz (1. Vorsitzender), Prof. 
Schulten, Köln (2. Vorsitzender), Dr. Grossjohann, Stuttgart 
(Geschäftsführer), Dr. Becker, Bundesverkehrswacht, Bonn (Rech- 
nungsführer), Dr. Kühn, Geschäftsführer der Bundesärztekammer, 
Köln. Im erweiterten Vorstand befinden sich: Prof. Borgmann, 
Berlin, Prof. Brandt, Mainz, Dr. med. Dunker, Chefarzt der 
Deutschen Bundesbahn, Frankfurt a.M., Prof. Laves, München, 
Prof. Mueller, Heidelberg, Prof. Rauch, Heidelberg, Dr. med. 
habil. Schmieder, Gailingen, Prof. Schober, München und 
Prof. Schütz, Münster. Die Gesellschaft hat sich zur Aufgabe 
gestellt, dazu beizutragen, den bis jetzt noch bestehenden Mangel 
fundierter verkehrsmedizinischer Grundlagenforschung zu beheben, 
um von ärztlicher Seite her an einer wirksamen Verkehrsunfall- 
prophylaxe mitarbeiten zu können. In diesem Sinne werden die ver- 
schiedensten medizinischen Disziplinen in einem Team zusammen- 
arbeiten und engste Beziehungen der Deutschen Gesellschaft für 
Verkehrsmedizin zu der Unfallheilkunde, dem Ärzteausschuß zur 
Prüfung unfallverhütender Mittel, dem Bundesverkehrsministerium, 
der Bundesärztekammer und der Bundesverkehrswact aufrecht- 
erhalten. Sitz der Gesellschaft: Mainz, Institut für Gerichtliche Medi- 
zin, Langenbeckstr. 1. 

— Dänemark schließt Tuberkuloseheilstätten. 
In Dänemark sind die Erkrankungen an Tuberkulose so stark zurück- 
gegangen, daß zahlreiche Sanatorien anderen Zwecken zugeführt 
werden können. Sie stehen vor allem Rheumakranken zur Ver- 
fügung. Dieser Rückgang der Tuberkulose wird nicht zuletzt auf die 
Erfolge einer besonders intensiven BCG-Schutzimpfung zurück- 
geführt. DMI 


— Mehr Frühgeburten bei Raucherinnen. Ameri- 
kanische ärztliche Untersuchungen in geburtshilflichen Stationen an 
7500 jungen Müttern ergaben, daß die Zahl der Frühgeburten weit- 
gehend abhängig ist von der Zahl der pro Tag gerauchten Zigaret- 
ten. Frühgeburten sind vor allem bei Raucherinnen und viel seltener 
bei Nichtraucherinnen festgestellt worden. 


— Neue Wohlfahrtsmarken „Helfer der Menschheit“. 


DMI 
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— Rundfunksendungen: SWF, MW und UKW 1, 20.10. 
1957, 20.10: Die Aula: Die Universität als Erziehungsstätte. 24. 10, 1957, 
20.45: Arzneimittel im Examen. Süddeutscher Rundfunk, 25. 10. 1957, 
20.45: Heidelberger Studio. Udo Undeutsch, Köln: Die Entwick. 
lung des Kindes. NDR, 3. Programm, 20. 10. 1957, 20.15: Peter Bamm. 
Ein Abend zu seinem 60. Geburtstag. Osterreichischer Rundfunk, 
1. Programm, 22. 10. 1957, 8.45: Moderne medizinische Untersuchungs- 
methoden (V). Die Gehörprüfung. Manuskript: Prof. Dr. Ludwig 
Hörbst. 2.Programm, 22.10.1957, 22.20: Das Salzburger Nacht. 
studio. Atomzeitalter und Vererbung. Manuskript: Charlotte Auer. 
bach, Edinburgh. 

— Am 1., 2. und 3. November 1957 hält die „Arbeitsgemein. 
schaftfür Erfahrungsheilkunde“ in Ulm, Donau, ihre 
XIII. Tagung ab in Verbindung mit Kursen über Akupunktur, Binde- 
gewebsmassage, Chiropraktik und Anwendung von Spurenelemen- 
ten in der Praxis. Anmeldungen und Programm durch: Arbeits- 
gemeinschaft für Erfahrungsheilkunde, Ulm, Donau, Neue Straße 70, 


— Die für die Zeit vom 6. bis 9. November 1957 geplante IV. Gy- 
näkologentagungin Berlin muß aus äußeren Umständen 
auf einen späteren Termin verschoben werden. Die Thematik bleibt 
die gleiche. Der genaue Termin wird noch bekanntgegeben werden. 

— 4. FortbildungskursfürklinischeElektrokar- 
diographie in Erlangen vom 25. bis 27. Oktober 1957 ver- 
anstaltet von der Medizinischen Poliklinik der Universität Erlangen, 
Leitung: Prof. Dr. med. Carl Korth. Auskunft und Anmeldung: 
Sekretariat der Medizinischen Poliklinik Erlangen. Unkostenbeitrag: 
DM 15,—. 


— Der nächste Kursus über „Tropenmedizin und 
medizinische Parasitologie“ im Bernhard-Nocht-Institut 
für Schiffs- und Tropenkrankheiten in Hamburg findet vom 
27. Januar bis 29.März 1958 statt. Am Kurs können Ärzte, Tier- 
ärzte und Biologen mit abgeschlossenem Studium teilnehmen. Für 
approbierte Ärzte wird am Ende des Kurses eine Diplomprüfung 
abgehalten. — Anfragen und Anmeldungen an das Bernhard-Nodt- 
Institut für Schiffs- und Tropenkrankheiten, Hamburg 4, Bernhard- 
Nocht-Str. 74. 

Geburtstage: 75.: Oberregierungs- und Gewerbemedizinalrat a.D. 
Prof. Dr. Erih Beintker, Münster, am 6. August 1957. — Prof. 
Dr. med. H. Schmidt, em. Ordinarius für Hygiene und Bakterio- 
logie in Marburg, am 31. August 1957 in Freiburg. — Prof. Dr. med. 
Julius Hallervorden, Leiter der Neuropathologischen Abtei- 
lung des Max-Planck-Instituts für Hirnforschung in Gießen, am 
21. Oktober 1957. 

Hochschulnachrichten: Basel: Es habilitierten sich Dr. W. Hügin 
für Anästhesiologie und Dr. B. Maeglin, für Zahnheilkunde, 

Berlin (Fr. Univ.): Prof. Dr. med. Harnisch, Leiter der 
Kieferklinik am Rudolf-Virchow-Krankenhaus, wurde auf Vorschlag 
der Medizinischen Fakultät umhabilitiert und zum a.pl. Prof. an der 
Freien Universität Berlin ernannt. 

Heidelberg: Prof. Dr. med. E. Engelking, em. o. Prof. 
für Augenheilkunde, wurde von der Deutschen Ophthalmologischen 
Gesellschaft zum Ehrenmitglied gewählt. — Für hervorragende 
augenärztliche Leistungen erhielten Prof. Dr. med. Arruga, Bar 
celona, und Dr. med. K. Lindner, Wien, den Ehrendoktortitel 
der Med. Fakultät. 

München: Der Direktor des Pathologischen Instituts und 
Dekan der Medizinischen Fakultät der Universität, Prof. Dr. Walter 
Büngeler, wurde von der Deutschen Ibero-Amerika-Stiftung zum 
Senator der Deutsch-Ibero-amerikanischen Ärzte-Akademie ernannt. 
— Prof. Dr. A. Marchionini Direktor der Dermatologischen 
Klinik wurde anläßlich des 11. Internationalen Dermatologenkon- 
gresses in Stockholm als Vertreter der deutschsprachigen Dermato- 
logen in den Vorstand der internationalen dermatologischen Gesell- 
schaft gewählt. 


Todesfall: Am 21. August 1957 verstarb der em. o. Prof. der Zahn- 
heilkunde, Dr. Rudolf Müller, kurz vor der Vollendung seines 
71. Lebensjahres. Prof. Müller war bis 1955 Direktor der Universi- 
täts-Zahnklinik Münster und bis zu seinem Tode noch Leiter der 
Schulzahnklinik der Stadt Münster. Er war Inhaber des Großen Ver- 
dienstkreuzes des Verdienstordens der Bundesrepublik. 


Beilagen: Frankfurter Arzneimittelfabrik, Frankfurt. — Klinge GmbH., Mün- 
chen 23. — Dr. R. Reiss, Berlin. — C. F. Boehringer & Soehne, Mannheim. — 
Vial & Uhlmann, Frankfurt. — Deutsche Gesellschaft für Dokumentation, Bielefeld. 
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